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GAZETTE  DES  HOPITAUX 

(Paris) 

Cestan  et  Riser.  Les  voies  d’accès  de  la  sérothé¬ 
rapie  intracrânienne  ;  indications  et  technique 
(Gazette  des  Hôpitaux,  t.  XCVI1,  n°  81,  7  et  9  Oc¬ 
tobre  1924).  —  Aujourd’hui,  il  n'est  pas  de  praticien 
qui.  en  présence  d’un  syndrome  méningé  fébrile  — 
prenons  pour  exemple,  la  méningite  aiguë  méningo- 
coccique,  la  plus  curable  par  nos  moyens  actuels  — , 
hésite  à  pratiquer  une  ponction  lombaire  et  à  injecter 
dans  les  espaces  méningés  infectés  le  sérum  ou  le 
produit  médicamenteux  qu’il  estime  le  mieux  adapté 
au  cas  du  malade.  Mais,  d’autre  part,  la  clinique  nous 
apprend  qu’il  existe  des  méningites  «  bloquées  », 
avec  cloisonnements  des  espaces  sous-arachnoidiens 
qui  empêchent  toute  communication  entre  les  ventri¬ 
cules  et  espaces  sous-arachnoïdiens  cérébraux  et  les 
espaces  rachidiens  ;  malgré  la  sérothérapie  par  voie 
lombaire,  les  troubles  encépbalitiques  persistent. 
En  outre,  l’anatomie  pathologique  nous  apprend  que, 
dans  les  méningites  méningococciques,  les  lésions 
de  choroïdo-épendymite  sont  les  premières  en  date  : 
parti  du  naso-pharynx,  le  méningocoque,  véhiculé 
par  la  voie  sanguine,  se  fixe  sur  les  plexus  choroïdes, 
d’où  choroïdo-épendymite  ;  l’inflammation  se  propage 
ensuite  aux  espaces  s«us-arachnoïdiens  ;  il  apparaît 
donc  logique  de  faire  agir  le  sérum  le  plus  tôt  possible 
directement  sur  le»  plexus  choroïdes,  car  les  choroï- 
dites  provoquent  facilement  le  blocage  des  cavités  cen¬ 
trales  cérébrales,  créant  de  véritables  poches  suppu¬ 
rantes  plus  ou  moins  isolées.  La  physiologie,  enfin, 
nous  indique  le  sens  normal  de  l’évacuation  du 
liquide  céphalo-rachidien,  des  cavités  centrales  céré¬ 
brales  vers, les  espaces  sous-arachnoïdiens  lombaires, 
la  difficulté  d’injecter  les  cavités  cérébrales  à  partir 
de  la  moelle,  la  facilité,  au  contraire,  dans  les  condi¬ 
tions  normales,  d’injecter  les  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens  médullaires  en  poussant  l’injection  dans  les 
ventricules  latéraux. 

Il  est  donc  logique  de  conclure  que  la  voie  ration¬ 
nelle  de  la  sérothérapie  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale  est  la  voie  intracrânienne.  On  doit  se  pro¬ 
poser  d’atteindre  deux  groupes  de  rêvions  :  les  cavités 
centrales  cérébrales  (ventricules  latéraux)  et  les  es¬ 
paces  sous-arachnoïdiens  péri-encépbaliques  (con¬ 
fluent  cérébelleux  postérieur,  confluent  syLien  —  le 
confinent  basilaire  et  le  confluent  cérébelleux  supé¬ 
rieur  étant  inabordables  directement).  Nous  ne  pou¬ 
vons  donner  ici  la  description  des  techniques  qui  per¬ 
mettent  d’aborder  ces  cavités  et  confluents  intra-  et 
péri-cérébraux  :  il  faut  en  lire'les  détails  dans  l’ar¬ 
ticle  or  ginal  Elles  permettent  sans  danger,  d’une 
part,  d’évacuer  une  grande  quantité  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  et,  d’autre  part,  grâce  à  une  rachi- 
centèse  lombaire  faisant  fonction  de  contre- ouver¬ 
ture,  de  pratiquer  un  lavage  descendant  de  sérum 
antiméningonocc!que.  si  les  orifices  de  communica¬ 
tion  venlriculo-méningés  ne  sont  pas  oblitérés,  ce 
qui  aura  grande  chance  d’être  si  l’on  intervient  d.  s 
les  premiers  jours  de  la  méningite.  En  pratique  donc, 
si ,  après  une  rachic.eniè-e  lombaire  aussi  abondame 
que  possible  (4(1  à  60  cmc  chez  l’a  lultei,  suivie  d  une 
injection  de  sérum,  l'état  ne  s'améliore  pas  rapide¬ 
ment,  ou  n  hésitera  pas  à  proposer  aussitôt  une 
ponctiou  atloïdo  occipitale  ou  même  une  trépanation 
pour  aborder  la  corne  ventriculaire  occipitale  qui  est 
la  plus  facile  à  trouver.  Chez  le  nourrisson,  à  fonta¬ 
nelle  non  ossifiée,  la  ponction  ventriculaire  doit  être 
pratiauée  en  même  temps  que  la  ponction  lombaire. 

Il  y  a  lieu  de  penser  que  ces  directives  modernes 
de  la  sérothérapie  antiméningococcique  amélioreront 
singulièrement  le  pronostic  de  la  méningite  cérébro- 
spinale.  J-  Dumont. 

J.  Herber  (de Cette).  La  mortalité  estivale  intan- 
tile  de  O  à  1  an  en  France  (Gazette  des  Hôpitaux, 
t.  XCVII.n®  82,  11  Octobre  1924). —  Les  rech*  relies 
statistiques  elfectuées  par  H.  ont  été  établies  d’aprèB 
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les  relevés  de  la  statistique  sanitaire  de  la  France 
de  1906  à  1917,  qui  fournissent  le  total  des  décès  de 
0  à  1  an  pour  les  72  villes  ayant  plus  de  30.000  habi¬ 
tants.  Afin  de  rendre  toutes  les  courbes  comparables, 
IL  a  calculé  pour  chaque  ville  le  pourcentage  des 
décès  de  chacun  des  quatre  mois  chauds,  par  rapport 
au  total  des  décès  des  douze  mois.  Ce  pourcentage 
fournit  les  chiffres  suivants  :  Juin,  7  pour  100;  Juil¬ 
let,  9,1  pour  100;  Août,  12,2  pour  100;  Septembre, 
9,9  pour  100 

Les  résultats  de  cette  statistique  correspondent 
anx  idées  habituellement  admises  au  sujet  de  la  mor¬ 
talité  infantile  en  été  Mais  si,  au  lieu  de  rechercher 
la  mortalité  globale,  on  examine  la  mortalité  de  cha¬ 
cune  des  72  villes  en  particulier,  on  constate  que  la 
mortalité  estivale  infantile  présente  son  maximum 
tantôt  en  Juillet,  tantôt  en  Août,  tantôt  en  Septembre. 
En  somme,  il  résulte  de  cette  étude  que  les  courbes 
de  cette  mortalité  présentent  leur  acmé  à  des  époques 
différentes  selon  les  villes.  G.  Schreiber. 

Raux  (de  Millau).  Tétanie  et  noyaux  gris  cen¬ 
traux  (Gazette  des  Hôpitaux,  tome  XCVII,  n°  89, 
4-6  Novembre  1924).  —  R.  a  recherché  les  lésions 
des  noyaux  gris  centraux  chez  des  rats,  des  cobayes 
et  des  chiens  thyroïdectomisés  ou  parathyroïdecto- 
misés  et  morts  avec  des  symptômes  tétaniformes. 
Chez  le  chien,  il  a  trouvé  des  lésions  d’une  intensité 
et  d’une  constance  remarquables  Voici  l’essenti<  1  de 
ces  lésions  :  dilatation  considérable  des  gaines  vas¬ 
culaires  et  processus  de  congestion  marqués.  Lé¬ 
sions  nucléaires  des  cellules  ganglionnaires  ;  défor¬ 
mation,  déplacement  et  atrophie  du  noyau.  Nenro- 
nophagie  Disparition  des  corps  de  Nissl  L’im¬ 
portance  de  ces  lésions  conduit  R.  à  situer  dans  les 
noyaux  gris  centraux  la  localisation  la  plus  impor¬ 
tante  du  substratum  anatomique  du  syndrome  téta¬ 
nique.  Pierre-Noel  Deschamps. 


PARIS  MÉDICAL 

Prof.  Henri  Claude.  Sur  la  catatonie  (Paris 
Médical,  tome  XIV,  n°  42,  18  Octobre  1924).  —  Si 
les  caractères  principaux  de  la  catatonie  sont  la 
catalepsie  et  les  attitudes  stéréotypées  d’une  part, 
la  suggestibilité  et  l’inertie  d’autre  part  font  partie 
intégrante  du  tableau  clinique,  et  C.  entre  dans  le 
détail  de  l’étude  de  ces  phénomènes. 

Dans  tous  les  cas,  et  dans  d’autres  faits  qu’en  rap¬ 
proche  d'Hollan  1er,  ce  qui  frappe,  c'est  le  caractère 
du  trouble  psycho-moteur,  c’est  l’incapacité  de  l’acti¬ 
vité  volitionnelle  à  régler,  modérer,  arrêter  le  phé¬ 
nomène  psycho-moteur  lorsqu’il  est  provoqué  par 
un  mécanisme  quelconque.  Or.  la  cause  de  ces  divers 
troubles  dans  le  mécanisme  régulateur  de  ces  asso¬ 
ciations  psycho-mot rices  parait  résider  dans  une 
lésion  de-  noyaux  gris  de  la  base  du  cerveau,  et  par¬ 
ticulièrement  dans  le  corps  strié. 

Le  syndrome  catatonique  s’observe  particulière¬ 
ment  dans  la  démence  précoce  vraie  des  jeunes 
sujets  la  forme  hébéphréno-calatonique,  et  I  on  a 
meme'  réserve  le  nom  de  calaionie-maladie  à  relte 
forme  de  démence  précoce.  Dans  ces  cas,  il  existe 
des  lésions  des  noyaux  gris  centraux  et  nolamm-  nt 
du  pallilum.  Et  l’on  a  insisté  sur  le  syndrome 
moteur  analogue  au  parkinsonisme  qu'on  peut  ob¬ 
server  dans  la  démence  catatonique. 

Les  noyaux  de  la  base  représenteraient  des  centres 
m  >teurs  intentionnels  juxtaposes  aux  centres  corti¬ 
caux  d’innervation,  ce  qui  expliquerait  la  simulta¬ 
néité  des  phénomènes  psychiques  et  moteurs  et 
d’intrication  psycho-motrice  complexe. 

Enfin,  ces  centres  régulateurs  ne  sont  pas  toujours 
altérés  ou  détruits  par  les  processus  morbides;  il  y 
a  lieu  de  penser  qu’ils  peuvent  être  le  siège  de 
troubles  circulatoires  ou  de  modifications  lésion¬ 
nelles,  toxiques  ou  infectieuses,  transitoires,  de  phé¬ 
nomènes  réflexes  inhibiteurs  qui  troublent  leur  fonc¬ 
tionnement  d’une  façon  temporaire.  Ceci  expliquerait 
les  intermittences,  les  rémissions  qu’il  n’est  pas  rare 
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de  noter  dans  ces  états  catatoniques  même  chez  les 
déments  précoces.  C.  a  même  observé  des  guérisons 
complètes  depuis  plusieurs  années  de  catatonies 
typiques  avec  gâtisme,  rapportées  par  tous  les  psy¬ 
chiatres  à  une  démence  précoce  et  qui  étaient  vrai¬ 
semblablement  causées  par  des  modifications  dyna¬ 
miques  ou  des  altérations  légères  curables  de  ces 
centres. 

Le  syndrome  catatonique  s’observe  avec  une  assez 
grande  fréquence  dans  la  mélancolie,  notamment 
dans  les  formes  avec  stupeur  la  persistance  du  phé¬ 
nomène  est  de  pronostic  grave. 

Dans  la  catatonie  de  la  paralysie  générale,  les 
lésions  observées  des  noyaux  gris  centraux  sont  fré¬ 
quentes,  mais  C  n  a  pas  noté  de  relation  entre  le 
degré  des  lésions  et  les  symptômes  de  catatonie. 

Il  semble  bien  que  dans  les  cas  de  catatonie  uré¬ 
mique  ou  brightique,  on  puisse  mettre  en  cause  la 
lésion  pallidale. 

Enfin,  il  semble  que  les  distensions  ventriculaires 
puissent,  dans  certains  cas,  provoquer  des  phéno¬ 
mènes  catatoniques. 

Ainsi  voit-on  l'importance  de  plus  en  plus  grande 
que  prend  en  psychiatrie  l’étude  des  troubles  des 
centres  sous-corticaux.  L.  Rivbt. 

J.  Lhermitte-  Les  troubles  psychiques  dans  la 
sclérose  en  plaques  [Paris  Médical,  tome  XIV,  n°  42, 
18  Octobre  1 924 1 .  -  Sur  10  cas  d  sclérose  en  plaques 
pris  au  hasard,  Seiffer  a  pu  dans  9  cas  mettre  en  évi¬ 
dence  l’existence  de  troubles  mentaux  Si  c*ux-ci  ne 
donnent  qu’exceptionnellement  lieu  à  l’interne  ent, 
c’est  qu'ils  ne  déterminent  généralement  pas  de  réac¬ 
tions  antisociales  dangereuses,  et,  par  ailleurs, 
lorsque  de  telles  tendances  existent,  le  malade,  de 
par  sa  situation  de  grand  infirme,  est  incapable  de  s’y 

L.  donne  une  étude  méthodique  de  ces  troubles  : 
1°  Les  manifestations  délirantes  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnelles  :  certaines  répondent  au  délire  hallucina¬ 
toire,  confusionnel  ou  non,  parfois  avec  teinte  éro¬ 
tique,  idées  mégalomaniaques  ou  de  erandeur,  délire 
de  persécution;  2°  les  états  de  dépression  et  d’exci¬ 
tation  sont  assez  souvent  signalés;  3°  les  perver¬ 
sions  instinctives  portent  notamment  sur  l’instinct 
sexuel. 

L.  étudie  ensuite  les  modifications  psychiques 
propres  à  la  sclérose  en  plaques  et  pouvant  aboutir 
à  la  démence  polyscléroiique.  Ces  modifications  tra¬ 
duisent  un  déficit  cérébral  fonctionnel,  sur  lequel 
avait  déjà  insisté  Charcot  II  y  a  fléchi  sement  des 
facultés  intellectuelles  les  plus  élevees  :  intelligence, 
jugement,  critique,  association  des  idées,  mémoire, 
attention  volontaire;  réduction  de  l'affectivité,  des 
processus  volontaires,  de  l’imagination,  difficulté  de 
réalisation  d’un  effort  exigeant  une  haute  tension 
psychologique.  Ces  malades  ont  souvent  une  euphorie 
qui  contraste  douloureusement  avec  leur  misérable 
situation  et  un  puérilisme  mental  qui  est  d'observa¬ 
tion  banale.  La  diminution  de  l’affectivité  se  traduit 
par  une  véritable  indifférence,  qui  n’exclut  pas  la 
possibilité  d’une  hyperémoûvité,  sensiblerie  puérile 
et  niaise. 

L.  étudie  le  rôle  du  terrain  dans  l'éclosion  de  ces 
troubles  psychiques  provoqués  chez  certains  sujets 
par  la  sclérosé  en  plaques.  C  i  si  chez  des  femmes 
qu’il  a  observé  les  plus  beaux  cas  de  troubles  men¬ 
taux  polysclérotiques  L’ancienneté  des  lésions  paraît 
n'être  pour  rien  dans  leur  apparition,  mais  bien 
plutôt  leur  diffusion  en  foyers  microscopiques  au 
sein  même  de  la  substance  grise  corticale.  Aussi 
l’apparition  de  troubles  mentaux  sévères  implique- 
t-elle  la  notion  d’une  extension  très  large  des  foyers 
d’encéphalite  sclérotique  et  assombrit-elle  considé¬ 
rablement  le  pronostic  quoadvitam  en  témoignant  ou 
de  la  virulence  particulière  du  virus  pathogène  ou  de 
la  fragilité  spéciale  de  l'organisme  qu'il  a  envahi. 

Si  ces  troubles  posent  rarement  le  problème  de 
l’internement,  ils  ont  pu  donner  lieu  à  des  expertises 
médico-légales.  Us  font  en  tout  cas  de  la  maladie 
une  affection  d’ordre  neuro-psychiatrique. 

L.  Rivet. 
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VaceiD  Pneoms-Strepts  1.0.  B. 

Prévention  et  traitement  de*  complications  de  la  Grippe, 
des  Fièvres  éruptives,  de  la  Pneumonie. 

VACCINS 

=  Anti-Staphylococcique 

Polyvalents - 

Vacelos  Anli-Typbolps  1.0.  D. 

Prévention  et  traite»  rot  de  la  Fièvre  typhoïde 
et  des  Paratyphoïdes. 

- —  Antl-Gonococcique 

Anti-Mélitococcique - 

=  Anti-Streptococcique 

VacciD  ADti-üÉpoGCipe  1. 0.  D. 

Anti-Dysentérique - 

Complications  septicémiques 
de  la  Méningite  cérébro-spinale. 
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Jean  Camus.  Régulation  des  ionctions  psy¬ 
chiques.  Troubles  mentaux  par  lésions  extra¬ 
corticales  (Paris  Médical,  tome  XIV,  n°  42,  18  Oc¬ 
tobre  1924).  —  C.  a  montré,  dès  1911,  que  tous  les 
troubles  psychiques  ne  pouvaient  être  corticaux  et 
qu'il  importait  de  faire  une  place,  en  pathologie  men¬ 
tale,  à  des  troubles  extracorticaux,  dont  il  plaçait 
l’origine  dans  des  centres  régulateurs  mésocépha- 

11  existe  chez  beaucoup  d'animaux  des  fonctions  . 
psychiques  sans  corticalité,  et  les  centres  sous-cor¬ 
ticaux  tiennent  sous  leur  dépendance  les  fonctions  de 
l’écorce,  nouvelle  venue  dans  la  série  des  êtres;  ils 
sont  en  liaison-avec  le  psychisme  rudimentaire  qui 
va  se  perfectionnant  par  le  développement  de  l’écorce  ; 
ils  donnent  aux  fonctions  de  celle-ci  quand  elle  appa¬ 
raît  leur  activité,  leur  rythme,  leur  tonalité,  leur 
personnalité.  D’eux  dépendent  les  états  d’euphorie 
et  de  dépression,  de  joie  et  de  tristesse  et  l’expres¬ 
sion  extérieure  de  ces  états. 

Depuis  lors,  C.  a  apporté  de  nouveaux  faits  et 
de  nouveaux  arguments  étahlissant  la  réalité  des 
troubles  psychiques  extra-corticaux  et  montrant  des 
manifestations  multiples  de  la  régulation  psychique. 
Beaucoup  d’arguments  étaient  tirés  de  l’étude  de  cas 
d’encéphalite  épidémique. 

Dans  ce  nouveau  travail,  G.  groupe  un  certain 
nombre  de  faits  nouveaux  dus  à  des  auteurs  français 
et  étrangers  et  venant  à  l’appui  de  sa  conception.  Un 
certain  nombre  sont  tirés  de  l’étude  de  cas  d’encé¬ 
phalite  épidémique,  d’autres  de  tumeurs  de  l’hypo¬ 
physe,  du  cervelet,  etc.,  et  de  l'étude  de  faits 
d'association  de  troubles  musculaires  et  d’anomalies 
psychiques  décrits  par  Joffroy  sous  le  nom  de  myo- 
psychies,  faits  dont  certain^  s’expliquent,  d’après 
Bernadou,  par  une  lésion  des  noyaux  gris  centraux 
agissant  sur  les  centres  moteurs  régulateurs  du 
mésoséphale  et  sur  les  centres  régulateurs  psy¬ 
chiques  étudiés  par  Camus,  faits  qu’on  a  observés 
parfois  dans  l’encéphalite  épidémique. 

L.  Rivet. 

P.  Carnot  et  H.  Gaehlinger.  Une  nouvelle 
méthode  d’appréciation  de  la  secrétion  stomacale  : 
la  chromoscopie  gastrique  ( Parii  Medical,  T.  XIV, 
n°  45,  8  Novembre  1924).  —  A  l’imitation  des 
épreuves  précédemment  instituées  pour  apprécier  les 
fonctions  rénales  par  le  passage  de  substances  colo¬ 
rantes  dans  l’urine,  ou  les  fonctions  hépato-biliaires 
par  le  passage  de  corps  analogues  dans  le  duodénun  où 
ils  sont  recueillies  par  tubage  duodénal,  des  auteurs 
allemands,  Field,  Finkelstein,  ont  étudié  l’élimination 
gastrique,  chez  l’homme  et  chez  l’animal,  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  substances  colorantes  ;  c’est  le  rouge 
neutre  qui,  d’après  les  travaux  de  Glaesner  et 
Wettner,  s’est  montré  le  plus  apte  àêtre  éliminé  par 
l’estomac  et  à  renseigner,  par  conséquent,  sur  l’état 
des  fonctions  gastriques. 

La  substance  coloi  ante  était  recueillie  par  sondage 
duodénal.  C.  et  G.  ont  repris  cette  étude.  Us  ont 
injecté  à  des  sujets  normaux  4  cmc  de  solution  de 
rouge  neutre  à  1/100,  et  recueilli  de  2  minutes  en 
2  minutes  le  liquide  gastrique.  Ils  ont  vu  que  le 
rouge  neutre  commençait  à  s'éliminer  par  l’estomac 
au  bout  de  14  à  15  minutes,  à  condition  d’employer 
une  solution  fraîche  du  colorant. 

Des  expériences  analogues  pratiquées  sur  des 
chiens  à  fistule  gastrique  ont  donné  des  résultats 
similaires.  Parallèlement,  ils  ont  constaté  que  toutes 
les  fois  que  le  passage  du  rouge  neutre  s’effectue 
dans  les  délais  indiqués,  l’acidité  libre  est  normale 
ainsi  que  l’acidité  combinée.  Au  contraire  lorsqu’il  y 
a  hypochlorhydrie,  leurs  observations,  basées  sur 
4  cas,  leur  ont  montré  que  l’élimination  du  rouge  neutre 
est  retardée;  lorsqu’il  y  a  anachlorhydrie  totale, 
l’élimination  du  rouge  neutre  ne  s’est  pas  faite  même 
au  bout  d'une  heure;  dans  l’un  de  ces  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  néoplasme  gastrique  vérifié  à  l’intervention. 

Au  contraire,  chez  6  hyperchlorhydriques,  l’élimi¬ 
nation  du  rouge  neutre  s’effectua  en  8  &  10  minutes. 
Il  semble  donc  qu’il  y  ait  corrélation  entre  la  quantité 
d’acide  libre  contenue  dans  le  liquide  gastrique  et 
l’élimination  stomacale  du  rouge  neutre.  Ceteméthode 
donne  ainsi  des  résultats  intéressants  ;  toutefois  l’in¬ 
jection  intramusculaire  de  la  solution  de  rouge  neutre 


est  très  douloureuse,  ce  qui  la  fait  difficilement 
accepter  des  malades. 

Piebre-Nohl  Desciiamps. 

LE  PROGRÈS  MÉDICAL 
(Paris) 

A.  Contargyris.  Considérations  sur  les  blessures 
observées  au  cours  de  la  guerre  gréco-turque  en 
Asie  Mineure  pendant  la  marche  sur  Angora  (Le 
Progrès  Médical,  n°  32,  9  Août  1924).  —  Au  cours  des 
opérations  de  guerre  d’Asie  Mineure(1921),  l’auteur  a 
eu  à  soigner  1.558  blessures  qui  se  répartissent 
ainsi  :  blessures  de  la  tête  (100),  du  thorax  (160),  du 
ventre  (51)  et  des  membres  (1.247).  Il  relève  à  ce 
sujet  la  fréquence,  la  nature  de  l’arme  vuln^rante, 
le  traitement  appliqué,  la  gravité  et  la  mortalité  des 
blessures  dans  chacune  de  ces  catégories,  en  insistant 
davantage  sur  les  blessures  des  membres  dont  il 
distingue  3  catégories  :  1°  les  blessures  des  parties 
molles  (fréquence  72  pour  100);  2»  les  blessures  des 
membres  avec  fractures  (fréquence  15  pour  100),  et 
3°  les  blessures  des  articulations  dés  membres  (fré¬ 
quence  13  pour  100). 

Il  conclut  que  :  1°  pendant  l’offensive  grecque  sur 
Angora  les  blessures  furent  surtout  produites  par 
balles  (91  pour  100)  et  rarement  par  éclat  d’obus 
(9  pour  100)  ;  2”  les  blessures  rencontrées  se  classent 
par  ordre  de  fréquence  décroissante  comme  il  suit  ; 
blessures  des  membres  (80  pour  100),  du  thorax 
(10  pour  100),  de  la  tête  (6,5  pour  100),  du  ventre 
(3,2  pour  100)  ;  3°  le  tiers  des  blessures  par  balle  ont 
présenté  une  gravité  particulière,  mai»  les  débride- 
ments  larges  appliqués  de  bonne  heure,  c’est-à-dire 
aussitôt  après  le  traumatisme,  ont  rendu,  ainsi 
que  pendant  la  guerre  européenne,  de  réels  services  ; 
4°  au  point  de  vue  mortalité ,  ce  sont  les  blessures 
du  ventre  qui  ont  présenté  la  plus  forte  mortalité 
(27  pour  100)  dans  les  48  heures  qui  ont  suivi  la 
blessure,  et  ensuite  celles  de  la  tête  (18  pour  100).  Les 
blessures  des  membres  n'ont  présenté  pendant  les 
mêmes  delais  qu  une  infime  mortalité  (1  mort  sur 
1.247  blessures  des  membres).  Enfin  aucun  des 
blessés  du  thorax  n’est  mort  dans  les  48  heures  qui 
ont  suivi  le  traumatisme,  mais  le  1/4  environ  de 
ceux-ci  ont  présenté  des  symptômes  d’épanchement. 

BRUXELLES  MÉDICAL 

0.  Weill  (Bruxelles).  Etude  clinique  de  la  fonction 
pancréatique  par  le  tubage  duodénal  (Bruxelles 
Médical,  tome  IV,  n°  76,  19  Octobre  1924).  —  Le 
sondage  duodénal  à  l’aide  du  tube  d’Einhorn  permet 
d’étudier  la  fonction  pancréatique  externe,  en  substi¬ 
tuant  une  recherche  directe  exécutée  sur  un  produit 
à  peu  près  pur  à  une  analyse  aléatoire  pratiquée  sur 
un  extrait  forcément  altéré  et  trompeur,  telle  que  la 
permettait  l’étude  coprologique. 

W .  expose  les  résultats  des  recherches  qu’il  a  pour¬ 
suivies  dans  le  service  du  professeur  R.  Yerhoogen. 

Dans  l'ictère  catarrhal,  il  a  vu  que  l’écoulement  de 
la  bile  est  seulement  diminué,  mais  non  complètement 
entravé.  La  recherche  des  ferments  lui  a  révélé  que 
presque  toujours  la  sécrétion  pancréatique  externe 
était  touchée  en  même  temps  que  la  fonction  biliaire, 
parfois  à  égalité,  alors  que  dans  d’autres  cas  la  dé¬ 
faillance  pancréatique  paraît  prédominer.  En  dehors 
d’ictère,  W.  a  pu  mettre  en  évidence  une  pan¬ 
créatite  catarrhale  aiguë  isolée,  dans  un  cas  auquel 
on  aurait  pu  appliquer  le  terme  d’embarras  gastro¬ 
intestinal  fébrile,  et  peut-être  une  pancréatite  aiguë 
méconnue  est-elle  à  la  base  de  beaucoup  d’états  de 
ce  genre. 

A  l’aide  de  4  observations,  W.  montre  l’atteinte  du 
pancréas  au  cours  de  certains  états  dyspeptiques 
chroniques  etil  relate  également  des  obervations  dans 
lesquelles  il  a  étudié  l'insuffisance  pancréatique  au 
cours  de  cirrhoses  du  foie  et  de  la  lithiase  biliaire. 


ARCHIVIO 

DI  PATOLOGIA  E  CLINICA  MEDICA 
(Bologne) 

S.  Zisa.  Le  facteur  constitutionnel  dans  la  ge¬ 
nèse  de  l'ulcère  pept/que  ( Archivio  di  Patologia  e 
Clinica  medica,  fasc.  5,  Octobre  1924).  —  Z.  relate 
d’abord  l'opinion  de  divers  auteurs  selon  lesquels 
l’étude  des  causes  de  l’ulcère  gastrique  doit  avant 
tout  porter  sur  le  terrain,  la  constitution  des  ma¬ 
lades.  Il  insiste  en  particulier  sur  les  recherches 
publiées  en  1922  par  Viola  au  Congrès  de  Médecine 
(nterne  de  Florence.  Partant  des  conceptions  de 
Viola,  il  a  appliqué  les  mêmes  techniques  anthropo¬ 
métriques  à  l’étude  d’un  certain  nombre  de  sujets, 
ulcéreux  ou  non.  Il  s'agit  d’une  série  de  mesures  du 
tronc,  des  membres,  etc.,  à  l’aide  desquelles  on  peut 
établir  des  rapports  plus  ou  moins  variables  sui¬ 
vant  les  individus.  Z  arrive  à  conclure  que  l’habitus 
allongé  ou  microsplanchnique  décrit  par  Viola  est 
trois  fois  plus  frequent  chez  les  ulcéreux  que  chez 
les  autres  sujets.  Il  se  defend  de  résumer  toute 
l’étiologie  de  1  ulcère  gastrique  dans  un  facteur  mor¬ 
phologique  et  admet  également  l’existence  d’autres 
causes  prédisposantes.  Il  est  à  remarquer  que  ce 
type  spécial  de  structure  se  rencontre  également 
dans  la  tuberculose  pulmonaire,  laquelle  constitue¬ 
rait  avec  l’ulcère  des  manifestations  diverses  sur  un 
même  terrain  organique.  Le  fait  que  certains  ulcé¬ 
reux  ne  présentent  pas  le  type  isolé  par  Viola  n'in¬ 
firme  pas,  au  dire  de  Z.,  la  valeur  de  cette  concep¬ 
tion  étiologique.  L.  Cotoki. 

MINERVA  MEDICA 
(Turin) 

J.  Bozzolo  et  G.  Graziadei  Diarrhée  chronique 
à  «  Tetramitus  Mesnill  »  | Minerva  medica,  15  No¬ 
vembre  1924).  —  Dans  le  courant  de  cette  année,  les 
auteurs  ont  eu  l’occai-ion  d  observer  un  cas  de 
diarrhée  chronique,  datant  d'environ  7  ans,  dans 
lequel  les  recherches  cliniques  et  de  laboratoire  ont 
mis  constamment  en  évidence  la  présence,  dans  les 
selles,  de  protozoaires  flagellés,  très  mobiles,  du 
genre  tetramitus.  Ils  ont  essayé  dans  un  but 
thérapeutique,  tant  sur  le  malade  qu'in  vitro, 
l'action  sur  ces  protozaires  de  plusieurs  médica¬ 
ments  parmi  lesquels  l’émétine  en  injections  intra¬ 
veineuses,  le  chlorhydrate  de  quinine  en  lavements 
et  une  préparation  de  sels  d’antimoine  ;les  évacuations 
quotidiennes  diminuèrent  de  fréquence,  mais  les 
protozoaires  ne  disparurent  pas  des  selles. 

D’après  les  recherches  in  vitro,  l’unique  médica¬ 
ment  qui  manifesta  une  certaine  action  Bur  les 
parasites  fut  l’antimoine,  qui  en  paralysait  les 
mouvements  et  les  obligeait  rapidement  à  s’en¬ 
kyster,  tandis  que  le  salvarsan,  même  à  haute  con¬ 
centration,  n’avait  aucun  effet  sur  leur  mobilité. 

Le  traitement  de  ces  diarrhées  à  tetramitus  pré¬ 
sente  donc  des  difficultés  spéciales  puisqu’il 
n’existe  pas  pour  elles  un  médicament  spécifique, 
comme  pour  les  dysenteries  amibiennes. 

MÜNCHENER  MEDIZINISCHB 
WOCHENSCHRIFT 
(Munich) 

E.  Andersen.  Traitement  du  cancer  au  moyen 
des  applications  de  sel  marin.  Renforcement  de 
l'action  des  rayons  par  1  enrichissement  de 
l'organisme  en  chlorure  de  sodium  ( Münchener 
medizinische  Wochenschrift,  tome  LXXI,  n°  43, 
24  Octobre  1924).  —  Dans  un  travail  analysé  ici- 
même  (La  Presse  médicale,  1924,  n°  92,  analyses, 
p.  1911),  A.  insistait  sur  l’importance  des  ions  CL 
dans  la  thérapeutique  des  inflammations  et  des 
néoplasmes.  Aujourd'hui  il  rapporte  3  cas  de  réci¬ 
dives  cancéreuses  (1  cas  de  cancer  du  sein,  2  pas 
d’ulcus  rodens  de  la  face)  traités  avec  un  succès 
partiel  par  les  applications  directes  de  chlorure  de 
sodium  en  bouillie  et  un  cas  de  cancer  du  rectum 
où  la  même  substance  placée  sur  une  surface  dé- 
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Téléphone  :  Ségur  21-32 
Adresse  télégr,  :  Lipo vaccins-Paris 


Vaccin  antityphigne  et  antiparatypMpe  A  et 

Lipo-Vaccin  T  fl  B 

Vaccin  antigonococcique  “Lipogon”  / 
Vaccin  antl  staphylo-strepto  "  pyocyanique  '  A 

Lipo-Vaccin  antipyogèna  Jv  yas 

Lipo-Vaccîn  anti-entéro-colibacillaire  /  JL  ' 
lipo-Vaccin  antl-jrippal  , 

(Pneumo-Pfeiffer  /r  // 

pyocyanique)  fl  /  // 


§fn 


VACCINS 

hypo-toxiques 
suspension  huileuse 


umo-Pfeiffer  fl  //  Dans  ces  vaccins,  les  microbes, 

pyocyanique)  Jy  /  /A  en  suspension  dans  l’huile,  sont 
~  ~  Jy  /^\  //  Pour  a*ns*  dire  “  eml)aum^s  »»  et 

O-Tnnercnline  //  1  j  Jy  conservent  durant  plusieurs  mois  (de 

boreuhne*  3°  /'  //  18  mois  à  2  ans)  leur  pouvoir  antigé- 
igr/mmo’  fl  JW  nique.  La  résorption  des  lipo-vaccins 

°nti  fl  /  //  Par  l’organisme  est  beaucoup  plus  lente 

1  '  Jj  que  celle  des  hydro-vaccins;  ce  qui  permet 

fl  Jr  d’injecter  des  quantités  de  microbes  trois  ou 

Jy  ,  V  Jf  quatre  fois  plus  grandes. 
fl  / /  Les  Lipo-vaccins  ne  causent  pas  les  chocs  vac- 

7/  cinaux  très  graves  qui  ont  été  signalés  dans  l’emploi 
Jf  des  vaccins  en  suspension  aqueuse  dont  les  corps 
//  microbiens  lysés  provoquent  l’intoxication  brutale  de 
jV  l’organisme. 


Échantillons:  11,  Rue  Joseph-Bara,  PARIS 
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1EMENTO  THÉRAPEUTIQUE 
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Adr.  Tflétr.  s  1 

BAILLYAB-PARH 

DÉNOMINATIONS 

COMPOSITION 

PROPRIETES 

PHARMACODYNAMIQUES 

INDICATIONS 

|  MODE  D’EMPLOI 

Phospho-Gaïacolats 
de  Chaux, 
de  Souda 
et  de  Codéine. 

Antibacillaire, 

Reminé  ralisant, 

Histogénique, 
Hyper phagocitaire, 
Anti-Consomptif, 

Toux  catarrhale. 
Laryngites,  Bronchites, 
Congestions  pulmonaires, 
Sequelles  de  Coqueluche  et 

Rougeole.  —  Bacilloses. 

Une  cuillerée 
matin  et  >  oir, 
au  milieu  des  repas, 
dans  un  peu  d’eau. 

Acide 

haxoso-hexaphospboriqoe. 
Monométhylarsinaie  acides. 

No  cleo-phosphates 

Bases  pyrimidiniques. 

Reconstituant  complet 
pour  tout  organisme. 
Dynamogénique. 
Stimulant  hèmatogène, 
Anti-déperditeur,  Régulateur 
des  échanges  cellulaires. 

Etats  de  dépression. 
Faiblesse  générale. 
Troubles  de  croissance 
et  de  formation. 
Neurasthénie,  Anémie, 
Débilité  sénile.  Convalescences. 

Une  à  deux  caille, 
rées  à  café,  suivant 
l’âge,  au  milieu  des 
deux  principaux  re¬ 
pas,.  dans  un  peu 
d’eau,  de  vin  ou  un 
liquide  quelconnur. 

(Granulé 

Effervescent) 

Acide  Thyminiqué. 

Benzoates, 

Dùnéthyl-Pipêrazina. 

Urotropin». 

Uthioe. 

Uricolytique,  Diurétique, 
Régulateur 

de  l’activité  hépatique. 
Antiseptique 

des  voies  urinai  reset  biliaires. 

Diathèse  arthritique. 
Goutte  aiçuë  et  chronique, 
Gravelle  urique. 

Lithiase  biliaire. 
Rhumatismes,  Cystites. 

Une  cuillerée  A 
soupe,  dans  un  pen 
d’eau,  deux  fois  par 
jour,  entre  les  repas. 

(Élixir) 

Théine 

méthylnuioitol 
u  comblnaisui 
beozotfat. 

Euphorique.  Antidépresseur. 
Analgésique.  Régulateur 

des  fonctions  nerveuses. 
Tonique  circulatoire. 

Migraines,  Névralgies, 
Douleurs  rhumatoïdes. 
Crises  gastro-intestinales. 
Dysménorrhée. 

Deux  cuillerées  à 
dessert  à  une  heure 
d’intervalle  Cu ne  de 
Vautre. 

(!>«**») 

Bxtrcfl  héjaBMav 

M*» 

Cholagogue, 

RéA&uoateur  des  fouettons 
msstéro-hépatiqusm, 
Décongestff 

4a  fais  et  des  Intestine. 

Hépatites,  Ictères. 
Cholécystites, 

Lithiase  biliaire.  Entérocolite», 
Constipation  chronique. 
Dyspepsie  gastro-intestinale- 

Deux  d  huit 
dragées  par  Jour 
après  les  repas. 

r 

Constipation 

Fermentations  gastro-intestinales 
Intoxications  bacillaires 
Troubles  hépatiques  et  biliaires 
Dyspepsies,  Entérites,  Appendicite. 

TRAITEMENT  rationnel  par 


à  base  d’extraits  végétaux 

Un  SCtll  grain  avant  le  repas  du  soir 

Nettoie  l’estomac  -  Évacue  l’intestin 
Régularise  les  fonctions  digestives.  ; 


REVUE  DES  JOURNAUX 


pouillée  d’épiderme  au  niveau  de  la  cuisse  sembla 
améliorer  le  transit  intestinal. 

Le  chlorure  de  sodium  paraît  agir  en  activant  le 
métabolisme  cellulaire.  On  sait  que  les  infections 
aiguës  s'accompagnent  d’une  augmentation  du  méta¬ 
bolisme  et  en  même  temps  d'une  rélention  du  NaCl, 
d’une  hyperglycémie  légère  et  d’une  diminution  du 
glycogène  hépatique.  On  retrouve  ces  mêmes  phéno¬ 
mènes  lors  des  injections  de  solutions  chlorurées 
qui  souvent  d’ailleurs  provoquent  de  la  fièvre.  De 
même,  chez  le  lapin,  l'alimentation  exclusive  avec 
de  l’avoine,  nourriture  aride,  produit  la  rétention  de 
Na  et  de  Cl  et  une  élévation  de  température  qui  doit 
être  assimilée  à  la  fièvre  due  au  sel. 

La  pénétration  des  ions  Na  et  Cl  à  l’intérieur  des 
cellules  —  car  A.,  avec  Emhden,  Ladreyt,  etc., 
n’admet  pas  que  le  Cl  retenu  se  trouve  dans  les 
exsudats  inflammatoires  —  marche  de  pair  avec 
l'augmentation  du  métabolisme.  Les  ions  Na  et  Cl 
sont  fixés  électivement  par  les  cellules  douées  du 
métabolisme  le  plus  actif  :  cellules  embryonnaires, 
cancéreuses,  glandulaires,  et  probablement  lympho¬ 
cytes.  On  peut  encore  accroître  le  métabolisme  des 
éléments,  et  au  point  même  de  provoquer  leur 
mort,  par  un  apport  supplémentaire  de  NaCl,  et 
davantage  encore  en  y  associant  l’action  excitatrice 
des  rayons  X  sur  le  métabolisme.  La  combinaison 
de  ces  divers  moyens  permet  d’obtenir  des  lésions 
irréversibles  des  cellules  cancéreuses. 

A.  recommande  aux  cancéreux,  quelques  jours 
avant  les  irradiations,  une  alimentation  composée 
exclusivement  d’avoine  et  du  sel  en  abondance,  de 
façon  même  à  produire  de  la  fièvre;  on  sensibili¬ 
serait  ainsi  au  maximum  les  éléments  cancéreux  vis- 
à-vis  des  rayons  X.  Ceux-ci  doivent  de  préférence 
être  administrés  à  doses  faibles  et  répétées.  La 
protéinothérapie  agit  comme  moyen  adjuvant. 

P.-L.  Marie. 

Leb.  Une  forme  d'atonie  gastrique  conditionnée 
par  la  tuberculose  du  hile  du  poumon  (Miinchener 
medtzinische  Wochenschrift,  tome  LXXI,  n°  44, 
31  Octobre  1924).  - —  L.  attire  l’attention  sur  une 
cause  d’atonie  gastrique  qu’il  estime  très  fréquente, 
la  tuberculose  latente  du  pédicule  pulmonaire.  Il  a 
pu  en  un  an  rassembler  316  cas,  dont  248  concernant 
des  femmes,  de  gastroptose  avec  atonie  dans  lesquels 
cette  localisation  tuberculeuse  put  être  mise  en  évi¬ 
dence  radiologiquement.  Il  cite  à  l’appui  quelques 
exemples  typiques. 

La  tuberculose  du  hile  pulmonaire  intervient  en 
créant  un  trouble  dans  l’équilibre  dynamique  de 
l’innervation  gastrique.  Comme  le  montrent  les 
expériences  de  lvlee,  la  prédominance  de  l’action 
inhibitrice  du  sympathique  cause  l’atonie  gastrique. 
Cette  prédominance  du  sympathique  relève  ici  des 
altérations  du  vague  dues  au  processus  inflammatoire 
chronique  siégeant  au  niveau  du  hile  pulmonaire. 
Singer  a  décrit  les  lésions  (atrophie  des  fibres  ner¬ 
veuses,  épaississement  du  périnèvre  et  de  l’endonèvre) 
du  vague  chez  une  jeune  femme  présentant  du  pylo- 
rospasme  et  des  hématémèses  dues  à  l’atteinte  de 
ce  nerf  consécutive  à  une  tuberculose  des  ganglions 
du  hile.  L’atonie  gastrique  ainsi  produite  se  mani¬ 
feste  comme  le  symptôme  à  distance  d’une  maladie 
nerveuse  qui  peut  conduire  à  des  modifications  anato¬ 
miques  permanentes  de  l’estomac,  dilatation  et  ptose. 
La  conception  par  trop  mécanique  de  la  pathogénie 
de  la  ptose  gastrique  subit  par  là  même  une  atténua¬ 
tion,  et  par  contre  ces  faits  viennent  étayer  l’opinion 
des  cliniciens  qui  considèrent  l’atonie  gastrique  de 
par  ses  symptômes  comme  une  maladie  nerveuse. 

Cliniquement,  les  signes  de  tuberculose  du  hile 
passent  inaperçus;  il  s'agit  d'un  processus  bénin 
arrêté  dans  son  évolution  et  ne  se  révélant  qu’à 
l’examen  radiologique  pratiqué  de  parti  pris  qui 
montre  des  ganglions  conglomérés  et  calcifiés  autour 
du  hile  et  souvent  le  chancre  d’inoculation  à  ’  la 
périphérie  du  poumon.  Ce  qui  domine  la  scène,  ce 
sont  les  symptômes  subjectifs  de  l’atonie  gastrique. 

L.  distingue  3  stades  évolutifs  de  l’atonie  gas¬ 
trique  :  le  premier,  caractérisé  par  l’inappétence,  la 
pesanteur  épigastrique,  la  constipation,  la  dimi¬ 
nution  du  poids  et  radiologiquement  par  un  estomac 
qui  s’allonge  avec  une  portion  verticale  remplie 


seulement  à  sa  partie  inférieure  et  rétrécie  en  son 
milieu  ;  la  percussion  détermine  de  grandes  ondes 
dans  le  repas  opaque,  le  péristaltisme  est  vif,  l’éva¬ 
cuation  normale.  Au  stade  suivant,  se  montrent  la 
dilatation  gastrique  atonique  et  la  ptose  persistante 
à  jeun;  l’estomac  après  son  évacuation  ne  revient 
plus  sur  lui-même;  l’ectasie  gastrique  semble  anato¬ 
miquement  définitive.  Cependant  la  motilité  n'est 
pas  encore  troublée,  les  contractions  péristaltiques 
sont  fréquentes  et  profondes  ;  l'évacuation  est  même 
parfois  accélérée.  La  portion  descendante  est  étirée, 
le  repas  opaque  s’accumule  dans  le  bas-fond 
gastrique  distendu,  très  abaissé  et  relâché.  Les 
troubles  subjectifs  s’accusent  :  anorexie,  sensat'ons 
de  ballonnement  et  plénitude,  accès  de  douleurs 
indépendantes  du  remplissage  de  l’estomac,  amai¬ 
grissement  marqué,  asthénie.  Le  troisième  stade  se 
caractérise  par  la  faillite  de  toute  motricité  gas¬ 
trique  ;  l’évacuation  est  troublée  ;  bien  que  le  pylore 
soit  bien  perméable,  on  trouve  des  restes  importants 
du  repas  opaque  au  bout  de  6  heures  ;  la  poche 
gastrique,  dépourvue  de  tout  péristaltisme,  s’étale 
dans  le  petit  bassin.  Les  troubles  de  la  nutrition 
particulièrement  accusés  éveillent  l’idée  de,  cancer. 

La  thérapeutique  au  début  doit  être  reconstituante 
(bains  de  lumière)  et  viser  à  soulager  l’estomac  (petits 
repas  fréquents,  ceinture  abdominale).  Lorsque  la 
dilatation  est  réalisée,  la  gastropexie  se  montre 
souvent  utile. 

La  tuberculose  latente  du  hile  semble  intervenir 
aussi  dans  certaines  atonies  de  l’oesophage,  du  duo¬ 
dénum  et  du  côlon.  Une  localisation  cancéreuse  du 
hile  peut  conduire  également  au  même  résultat. 

P.-L.  Marie. 

S.  Lévy.  Une  propriété  empêchante  encore  igno¬ 
rée  de  l'acide  urique  s  l’égard  des  exsudations  et 
des  inflammations  ( Miinchener  medtzinische  Wo¬ 
chenschrift,  tome  LXXI,  n°  45,  7  Novembre  1924).  — 
Trois  observations,  celle  d’un  diabétique  grave  chez 
lequel  avait  fini  par  se  produire  par  suite  de  la  goutte 
l’ouverture  de  2  articulations  métatarsophalangiennes 
et  qui  avait  guéri  sans  incident  alors  qu’on  devait 
redouter  tous  les  périls  de  l'infection  secondaire,  et 
celles  de  2  goutteux  atteints  de  blennorragie  aiguë 
dont  l’écoulement  avait  cessé  en  quelques  jours,  ont 
conduit  L.  à  penser  que  l’acide  urique  était  doué 
d’une  action  soit  bactéricide,  soit  an ti- inflammatoire. 

Des  tentatives  ultérieures  couronnées  de  succès 
ont  confirmé  cette  opinion.  Les  applications  locales 
d’acide  urique  se  sont  montrées  très  efficaces  dans 
la  leucorrhée  chez  près  de  80  malades  et  sont  venues 
à  bout  des  écoulements  les  plus  rebelles  en  peu  de 
temps.  De  même  dans  la  blennorragie  aiguë  l'acide 
urique  appliqué  en  injections  chez  l’homme,  en  insuffla¬ 
tions  chez  la  femme  amène  rapidement  la  disparition 
des  brûlures  et  la  diminution  de  l’écoulement  qui  de 
purulent  devient  muqueux  et  fluide  en  même  temps 
que  les  gonocoques  se  raréfient.  La  combinaison  de 
l'acide  urique  avec  un  dérivé  argentique  promet  des 
résultats  excellents.  L.  a  également  employé  avec 
succès  les  injections  intramusculaires  d’acide  urique 
pour  combattre  les  bronchites  chroniques  avec  bron¬ 
chorrhée  purulente.  P.-L.  Marie. 

ACTA  MEDICA  SCANDINAVICA 
(Stockholm) 

W.  Kerppola  (d'Helsingfors).  Contribution  à 
l'étude  de  1  hypertension  artérielle  ( Acta  Medica 
Scandinavica,  tome  LXI,  n°  1,  15  Octobre  1924).  — 
K.,  qui  a  étudié  le  liquide  céphalo-rachidien  chez 
26  sujets  atteints  d'hypertension  pure,  conclut  que 
dans  un  grand  nombre  de  cas  il  présente  des  modifi¬ 
cations  importantes.  Sa  pression  prise  en  position 
couchée  dépassa  la  normale  chez  70  pour  100  des 
sujets  examinés,  d’ordinaire  modérément  (150  à 
200  mm.),  parfois  très  fortement  (300  à  470  mm.)  ;  on 
sait  au  reste  que  la  ponction  lombaire  améliore  sou¬ 
vent  la  céphalée  des  hypertendus.  K.  n’a  vu  que 
2  fois  la  pression  sanguine  baisser  à  la  suite  de  cette 
intervention.  La  teneur  en  albumine  se  montra  presque 
toujours  augmentée,  et  souvent  très  fortement.  Le 
taux  du  sucre  était  accru  dans  quelques  cas  ;  par 


contre  celui  des  chlorures  fut  trouvé  abaissé  chez 
tous  les  malades,  et  même  notablement  chez  la  plu¬ 
part.  Toutes  ces  modifications  sont  l’indice  d’une 
perméabilité  exagérée  des  méninges. 

K.  a  fait  porter  également  ses  recherches  sur  la 
pression  oculaire  qu'il  a  mesurée  au  tonomètre  de 
Schiôtz.  Bien  qu’on  trouve  souvent  de  l'hypertension 
dans  le  glaucome  primitif,  la  pression  intraoculaire 
ne  dépend  pas  directement  de  l’élévation  de  la  pres¬ 
sion  sanguine.  Les  pressions  trouvées  se  montrèrent 
d’ordinaire  normales.  -Le  glaucome  est  d’ailleurs 
une  manifestation  relativement  rare  dans  l’hyper¬ 
tension  es-entielle.  K.  rapproche  les  constatations 
faites  sur  l’humeur  aqueuse  des  glaucomateux  (aug¬ 
mentation  de  l’albumine,  diminution  des  constituants 
salins)  de  celles  qu’ila  faites  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  il  les  rattache  à  une  perméabilité  exa¬ 
gérée  des  capillaires.  P.-L.  Marie. 

F.  Wiesel  (d’Upsal).  De  la  durée  de  l'incubation 
de  la  paralysie  générale  (  Jeta  Medica  Scandina¬ 
vica,  tome  LXI,  u°  1,  15  Octobre  1924).  —  Afin  de 
préciser  la  durée  de  la  période  de  latence  de  la 
paralysie  générale,  W.  s’est  livré  à  l’étude  statis¬ 
tique  approfondie  de  sa  propre  série  de  436  cas  et 
de  celles  de  divers  auteurs,  Fournier,  Junius  et 
Arndt,  Mattauschek  et  Pilez,  Meggendorfer.  Faisant 
abstraction  des  chiffres  de  Fournier  qui  indique¬ 
raient  une  incubation  plus  courte  en  France,  mais 
qui  résultent  vraisemblablement  du  hasard,  W. 
conclut  de  ces  comparaisons  que  la  durée  moyenne 
de  l'incubation  à  Berlin,  Munich,  Hambourg  et 
Stockholm  oscille  entre  15  et  16  ans  et  demi.  La 
plupart  des  cas  surviennent  de  10  à  20  ans  après  le 
chancre,  dans  la  proportion  de  10  à  24  pour  100 
avant  10  ans  et  de  17  à  27  pour  100  après  20  ans  de 
syphilis.  Aucune  des  séries  ne  permet  de  démontrer 
qu’il  existe  quelque  différence  entre  les  deux  sexes 
au  point  de  vue  des  durées  moyennes  d’incubation. 

W.  discute  ensuite  l'influence. des  facteurs  qu'on 
pourrait  supposer  capables  d’exercer  une  certaine 
influence  sur  la  durée  de  l'incubation.  Il  n'a  pu  dé¬ 
couvrir  de  raisons  pour  croire,  comme  il  a  été  sou¬ 
tenu,  que  la  syphilis  contractée  à  un  âge  avancé 
réalise  une  condition  favorable  à  l’abrégement  de 
l’incubation;  tout  le  problème  de  la  diminution  des 
durées  moyennes  d’incubation  se  réduit  à  un  simple 
phénomène  statistique  dépendant  lui-même  de  la  di¬ 
minution  progressive  de  la  durée  moyenne  de  l’exis¬ 
tence  restant  à  parcourir  au  fur  et  à  mesure  de 
l’avancement  en  âge 

Quant  à  la  question  de  savoir  si  l'apparition  de 
récidives  cutanées  ou  muqueuses  a  quelque  influence 
sur  l'incubation,  W.  déclare  ne  pouvoir  se  prononcer 
d’après  ses  documents  personnels,  mais  il  ne  le 
semble  pas. 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  du  traitement  anti¬ 
syphilitique  avec  la  paralysie  générale,  W.  aboutit 
aux  conclusions  suivantes  :  on  ne  peut  par  le  seul 
traitement  mercuriel  prévenir  chez  un  syphilitique 
l'éclosion  ultérieure  de  la  paralysie  générale,  et  en 
second  lieu,  l’intensité  du  traitement  mercuriel  (nul, 
faible,  fort)  ne  semble  pas  avoir  d’influence  sur  la 
durée  d'incubation. 

Ni  l’hérédité  névropathique,  ni  la  présence  des 
stigmates  dits  de  dégénérescence  du  côté  de  la  tête, 
ni  la  constitution  physique,  ni  l’abus  antérieur  des 
spiritueux  ne  paraissent  mériter  qu’on  leur  recon¬ 
naisse  quelque  action  sur  la  durée  de  l'incubation. 
C’est  seulement  au  surmenage,  aux  conditions 
psychogènes  (émotions,  chagrins,  etc.)  et  peut-être 
à  la  grippe  épidémique  que  W.  ne  refuse  pas  toute 
influence  sur  la  durée  de  l’incubation. 

Les  causes  des  grandes  variations  de  cette  durée 
doivent  être  cherchées  dans  une  direction  d’un  abord 
moins  aisé,  soit  dans  une  différence  dans  la  capacité 
générale  de  résistance  à  la  syphilis,  soit  dans  une 
différence  de  résistance  organique  du  cerveau,  soit 
enfin  dans  une  différence  dans  les  propriétés  du 
virus,  et,  tout  en  reconnaissant  que  l'existence  d’une 
race  de  tréponèmes  neurotropes  est  des  plus  dou¬ 
teuses,  il  est  possible  que  l’agent  infectieux  acquière 
des  propriétés  neurotropes  dans  un  organisme  pré¬ 
disposé  d’une  façon  ou  de  l’autre. 

P.-L.  Marie. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  N°  1,  samedi,  8  janvier  1985 


LA  PRESSE  MEDICALE,  N°  1 


Samedi,  3  Janvier  1925 


TONUDOL 


NUCLEARSINATE  de  MANGANÈSE 


Hypophosphites  de  Fer  Hypophosphites  de  Chaux 

trdtégrafdeLa  Ge£âile 


INDICATIONS 


irimes: 


Ad  u  I  tes  ;  Deux  avant  chaque  repas  soit 

ha  6  par  jour,  Avaler  sans  croquer 
|  Ad  u  I  Fes  :  La  mesure  indiquée  sur  te  f/acon 
soit  une  cuJHerée  à  café  matin 
|  midi  et  soir  avant  les  repas. 

^Enfants:  La  moitié  des  doses  pr a  du! tes* 


.  FATIGUE  SURMENAGE 
TROUBLESot  «NUTRITION 
TUBÉRCULOSE  . 
%  CHLOROSE  J 
^  ANÉMIE  0 
%  paludisme  0 


DEUX  FORMES 


Granulé 


(J) 

SAIN  SULFUREUX  INODORE 

i  ■"  ■  . . .  "  'i 

3 

0 

'0 

c 

fo 

SUlfURIHE 

LO 

5* 

3 

D 

U 

J) 

C 

IahgJberT 

-5’ 

c 

H) 

i 

_j 

O 

ADR  I  AN  &.  05 

0 

O 

u 
■  0 

u_ 

u_ 

9.  Rue  de  la  Perle 

_ _ _ PARIS 

Ü‘ 

c 

< 

l  . .  . . —  - 1 

dans  tp,g  teèr  l  es  B  a  i  g  n  o  i  re  s 

fD 

^\\w 


(  Traitement )  IMPÉTIGO 


Impétigo 


Les  dermatologistes  français  désignent  sous  le  nom  d’Impe- . 
ligo  (sans  épithète)  une  dermatose  inoculable,  auto-inoculable, 
par  suite  éminemment  contagieuse,  très  probablement  strepto. 
coccique,  objectivement  caractérisée  par  la  formation  rapide 
de  bulles,  de  volume  variable,  superficielles,  remplies  dès  leur 
apparition  d’un  liquide  transparent,  mais  qui  tend  à  devenir 
très  vite  louche,  puis  purulent,  qui  se  concrète  enfin  de  manière 
à  former  des  croûtes  jaunâtres,  flavescentes,  mélicériques, 
croûtes  qui  peuvent  être  noirâtres  quand  le  malade  a  excorié  les 
téguments.  Ces  éléments  éruptifs  ont  d'ailleurs,  quand  on  n’y 
touche  pas,  une  tendance  naturelle  à  sécher,  puis  à  disparaître 
sans  cicatrices. 

C’est,  d’après  la  notation  scientifique,  pour  bien  préciser  ce 
dont  il  s’agit,  Yimpetigo  de  Tilbury  Fox. 

Il  s’observe  surtout  chez  les  enfants,  et  n’est  presque  tou¬ 
jours  qu’une  affection  locale,  rapidement  curable  par  un  traite¬ 
ment  local  méthodique  et  soigneux. 

On  a  recommandé  dans  ces  derniers  temps,  comme  étant  un 
topique  de  choix,  de  la  vaseline  renfermant  de  1/200®  à  1/100° 
d’iode,  et  de  1/10°  à  1/7°  de  xylol.  Le  regretté  Triboulet  a  pré¬ 
conisé  des  applications  locales  de  fuchsine  phéniquée  ;  le 
Dr  Ravaut,  des  applications  d’une  solution  alcoolique  de  vert 
brillant  et  de  cristal  violet. 

Voici  le  traitement  que  j’emploie  depuis  de  bien  longues 
années  ;  il  m’a  toujours  donné  des  résultats  complets  et  rapides. 

1°  Nettoyer  les  régions  malades  une  fois  par  jour  d’abord  avec 
de  la  très  belle  vaseline  Chesebrough  additionnée  d’un 
centième  de  camphre  ;  essuyer  doucement  avec  de  la  tar¬ 
latane  aseptique; 

2°  S’il  y  a  des  croûtes  adhérentès,  les  ramollir  au  moyen  de 
lotions  faites  avec  de  l’eau  de  feuilles  de_ noyer  tiède  ou 


avec  un  ouataplasme  antiseptique,  et  les  faire  tomber  dès 
que  c’est  possible  sans  faire  saigner; 

3“  Lotionner  ensuite  avec  de  l’eau  de  feuilles  de  noyer  addi¬ 
tionnée  d’un  vingtième  d’eau  d’Alibour; 

4°  S’il  existe  des  bulles  ou  des  pustules  intactes  les  ouvrir  avec 
une  aiguille  d’acier  flambée,  exciser  soigneusement  avec 
des  ciseaux  courbes  mousses  flambés  l’épiderme  décollé  ; 

5°  Badigeonner  ensuite  minutieusement  les  surfaces  à  vif  en 
rebroussant  en  dehors  les  épidermes  décollés  au  niveau 
des  bords  avec  de  l’ouate  aseptique  roulée  au  bout  de  fins 
bâtonnets  et  imbibée  soit  d’eau  d’Alibour  coupée  de  deux  à 
trois  fois  son  volume  d’eau  bouillie,  soit  d’une  solution  de 
nitrate  d’argent  au  vingtième  qui  est  encore  plus  efficace; 

6°  Appliquer  ensuite  sur  toute  les  régions  malades  un  peu  de 
la  pâte  suivante  : 


Camphre  pulvérisé . 0  gr.  50 

Ichthyol . 2  gr. 

Oxyde  de  zinc . 6  gr. 

Lanoline . 'i  gr. 


Vaseline  Chesebrough .  8  gr. 

7“  Poudrer  par-dessus  avec  du  talc  stérilisé. 

S’il  s’agit  d’enfants  indociles,  il  est  prudent  de  mettre  par¬ 
dessus  un  pansement  protecteur  fait  avec  de  la  tarlatane  asep¬ 
tique  ou  de  la  fine  toile  blanche  pour  empêcher  les  grattages  et 
par  suite  les  auto-inoculations. 

Il  faut  faire  laver  et  brosser  soigneusement  les  ongles  matin 
et  soir  avec  de  l’alcool  camphré,  et  faire,  après  cicatrisation 
des  lésions,  pendant  quelque  temps,  des  lotions  quotidiennes  de 
toutes  les  régions  atteintes  avec  de  l’eau-de-vie  camphrée,  ou 
même,  si  la  peau  le  supporte,  avec  de  l’alcool  camphré  pour 
prévenir  toute  nouvelle  infection. 

L.  Brocq. 
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Traitement  de  la  spondylolisthésis 


Avec  lçs  progrès  de  la  radiographie,  la  spondylolisthésis,  jus¬ 
qu’ici  curiosité  de  musée  obstétrical,  est  passée  dans  le  domaine  de 
l’orthopédie. 

La  spondylolisthésis  (axovSuXoç,  vertèbre,  éX(a07)Ct;,  glissement)  est 
caractérisée  par  le  glissement  de  la  5°  lombaire  en-avant  du  sacrum. 


Fig.  1  et  2.  • 


lu  musée  liaudelocque.  * 
e  luxation  en  avant  du  corps  v 


Il  existe,  à  proprement  parler,  u 
tébral  sur  la  première  pièce  sacrée. 

Lorsque  le  déplacement  est  très  prononcé,  la  proéminence  de  la 
5°  lombaire,  dans  le  détroit  supérieur,  voire  même  dans  le  petit 
bassin,  est  une  cause  grave  de  dystocie 
(fig-  1  et  2). 

Tableau  clinique.  —  Un  adolescent 


sciatique,  un  enfant  se  hanche  et  incurve 
latéralement  sa  colonne  vertébrale  ; 
parlera  de  scoliose,  ou  bien  une  saillie 
médiane  fera  penser  à  une  gibbosité 
pottique.  Les  diagnostics  de  lumbago, 
névralgies,  douleurs  de  croissance  scia- 
Fig.  3.  — ;Picce  du'musée  tique  auront  également  déjà  été  portés. 
Baûdelocque*  A  l’examen  de  l’enfant  nu,  on  constate 

au  niveau  de  la  région  lombo-sacrée  une 
saillie  médiane,  terminant  une  courbure  lombaire  très  accentuée. 
T oute  la  colonne  vertébrale  est  par  ailleurs  parfaitement  souple  fig.4  ). 

L’examen  du  cliché  radiographique  de  la  région  sacro-lombaire  et 
iliaque,  pris  en  position  ordinaire  et  centré  vers  la  5°  lombaire,  permet 


(  Traitement)  SPONDYLOLISTHESIS 

facilement  de  poser  le  diagnostic.  On  y  voit  que  la  partie  supérieure 
sacrum  est  coupée  transversalement  par  une  ligne  régulière  et 
ivexe  en  bas.  C’est  le  bord  antérieur  du  corps  de  la  5'  lombaire 
qui  se  projette  ainsi  avec  ses  deux  prolongements  latéraux,  images 
des  apophyses  transverses  ;  la  silhouette  rappelle  un  bicorne  à 
l’envers,  un  chapeau  de  gendarme  renversé  (lig.  6). 

Cette  image  est  absolument  caractéristique  :  un  bel  e 
est  l’image  donnée  par  la  radiographie  d’un  bassin 
sec  spondylolisthésique  du  musée  Baudelocque,  à 
nous  communiquée  par  la  bienveillance  du  professeur 
Couvelaire  (fig.  5). 

Notions  anatomiques  a  se  rapi>elek.  —  A  l’examen 
des  pièces  de  spondylolisthésis  on  constate  que  les 
surfaces  articulaires  de  l’articulation  de  la  5°  lom¬ 
baire  avec  le  sacrum  sont  irrégulières,  déchiquetées  ; 

a  pourtour  de  ces  surfaces  se  sont  développés  des 
ostéophytes,  indice  d’un  processus  infectieux  qui  a 
altéré  les  surfaces  articulaires.  D’autre  part,  on  note 
a  défaut  de  développement  de  l’apophyse  épineuse 
de  la  5e  lombaire  qui  est  petite,  mince,  et  un  manque 
de  soudure  entre  les  points  d’ossification  qui  donnent 
naissance  à  la  portion  antérieure  et  à  la  portion  posté¬ 
rieure  de  l’arc  vertébral,  indice  que  le  processus  inflam¬ 
matoire  s’est  développé  dans  la  toute  première  enfance. 

’kaitkment.  —  Quelle  conduite  à  tenir  en  cas  de 
spondylolisthésis  ?  Une  intervention  sanglante  dans  le  genre  de  la 
greffe  d’Albee  pour  mal  de  Pott  ne  paraît  guère  logique  ;  fixer 
l’apophyse  épineuse  par  un  greffon  paraîtrait  insuffisant  pour  empê- 


Figui 


Figure  6. 


puisqu'il 


cher  le  corps  vertébral  de  glisser  en  avant  du  sacrum  f 
existe  un  hiatus  au  niveau  de  l’arc  vertébral  (fig.  3). 

Le  traitement  doit  consister  dans  le  repos  horizontal  aidé  au  besoin 
d'un  corset  plâtré  de  soutien  pour  obvier  au  glissement  de  la 
5°  lombaire.  Desfosses  et  Colleu. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  N°  1,  samedi,  3  janvier  ioüô 


LA  PRESSE  MEDICALE,  N°  1 


Samedi,  3  Ji 


1925 


HYPERTENSIONS 

ET  TOUS  LES  ÉTATS  SPASMODIQUES 

DE  LA  MUSCULATURE  LISSE 

OLÉTHYLE 
I  -BENZYLE 


GOUTTES 

GÉLULES 


ECHANTILLONS  et  LITTÉRATURE 

LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS 

122,  FAUBOURG  SAINT-HONORÉ  -  PARIS 


Traitement  de  la  Syphilis  par  le  Bismuth 

■  9  ADOPTÉ  PAR  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

■  »  LE  MINISTÈRE  DE  L’HYGIÈNE 

■  —  "  -  U  ET  LES  SERVICES  DE  SANTÉ  DE  L’ARMÉE 

DE  LA  MARINE  ET  DES  COLONIES 


hydroxyde  de 
BISMUTH  RADIFÈRE 


POUR  ENFANTS  : 

•  Ampoules  de  1  c.c.  renfermant  2  cgr.  6 
de  bismuth  métal. 

TRAITEMENT  DE  SÉCURITÉ 


Traitement  et  Prophylaxie  du  Cancer 

PAH  LES  COMPOSÉS  SILICO -MAGNÉSIENS 

NEOLYSE 

En  Cachets  —  Ampoules  —  Compresses. 

NEOLYSE  RADIOACTIVE 

Composition  radio-colloïdale  de  silicate  et  magnésie  pour  injections 
hypodermiques  ou  interstitielles.  Ampoules  de  2  c.c. 


laboratoire  MDTHANOL-HÉOLYSE,  G.  FERMÉ,  55,  Bonlevard  de  Strasbourg,  PABIS  (Xe), 


Laboratoires  GALLINA,  4,  rue  Candolle  —  PARIS  (ve) 

Téléph.  :  Diderot  10-84.  Adr.  tèlégr.  :  Iodhemol,  Paris. 


lis  fi  .  TOUS  RHUMATISMES  CIIMIQCES  IQDISATION 

jUIJi  B  Ampoules  (Voies  veineuse  et  musculaire)  INTENSIVE 

Flacons  (Voie  gastriqùe).  — - 

— — —  (Communica- 

r  lODEHTÉROLS  ifp 


»  Ampoules 
(Voie  musculaire) 


CE  SUPPLÉMENT  DÉTACHABLE  COMPORTE  UNE  PAGINATION  SPÉCIALE  ET  UNE  TABLE  SEMESTRIELLE 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PARIS  MÉDICAL 

E.  Marchoux  (Paris).  Action  du  stovarsol  sut  Je 
parasitisme  intestinal  ( Paris  Médical,  an  XIV, 
n°  47,  22  Novembre  1924).  —  Le  stovarsol  guérit 
la  dysenterie  amibienne  ;  il  guérit  certains  cas  de 
lambliose  et  les  améliore  tous  ;  il  détruit  les  Blasto- 
cystis ;  il  interrompt  les  indigestions;  il  guérit  les 
diarrhées,  les  névralgies  toxiques  (lombago,  sciati¬ 
que,  névralgies  intercostales,  etc.)  et  améliore  les 
gingivites  expulsives. 

Amibiase.  —  Sur  59  sujets  porteurs  d 'amccbia 
dysenteriæ,  la  plupart  malades  depuis  longtemps  et 
ayant  essayé  en  vain  de  traitements  variés,  M.  n’a 
enregistré  avec  le  stovarsol  que  2  échecs  :  tous  les 
autres  malades  ont  réagi  très  vite  et  ont  guéri  com¬ 
plètement.  Les  amibes  et  les  kystes  disparaissent  en 
2  ou  3  jours;  le  nombre  des  selles  diminue  en  même 
temps,  la  consistance  en  devient  plus  ferme  et  les 
matières  se  moulent  en  3,  4  ou  5  jours;  l’appétit 
revient  ainsi  que  le  sommeil;  l'état  général  se  relève. 
Il  n’est  pas  nécessaire  de  prescrire  un  régime  quel¬ 
conque  et  les  malades  peuvent  s’alimenter  comme  ils 
l’entendent,  à  condition  toutefois  :  1°  de  ne  pas 
fumer;  2°  de  ne  pas  boire  de  vin;  3°  de  ne  pas 
manger  de  beurre.  La  durée  du  traitement  est  de 
6  semaines  pendant  lesquelles  les  malades  sont 
revus  tous  les  7  jours.  Les  cas  récents  cèdent  très 
vite  à  une  dose  quotidienne  de  0  gr.  50  de  stovarsol 
(par  comprimés  de  0  gr.  25  mâchés  avec  les  aliments), 
remplacée  au  bout  de  3  semaines  par  une  dose  quo¬ 
tidienne  de  0  gr.  25.  Dans  les  cas  chroniques,  il  faut 
employer  des  doses  plus  fortes  :  M.  donne  0  gr.  50 
le  premier  jour,  0  gr.,  75  le  second,  1  gr.  le  3e  et 
le  4e  jour,  puis  1  gr.  tous  les  2  jours  jusqu’au 
8e  jour,  puis  la  dose  est  ramenée  à  0  gr.  75  tous  les 
2  jours  pendant  une  semaine,  à  0  gr.  50  pendant  une 
semaine  encore,  et  le  traitement  se  termine  par  une 
prise  quotidienne  de  0  gr.  25  pendant  3  semaines. 

Lambliose.  —  21  cas  de  cette  affection  ont  été 
traités  par  le  stovarsol.  Chez  certains  malades,  le 
traitement  fait  disparaître  rapidement  et  à  jamais 
les  parasites;  la  diarrhée  se  calme;  les  malaises 
s’évanouissent,  la  santé  générale  s’améliore.  Chez 
d’autres  sujets,  la  disparition  des  parasites  n’est  que 
temporaire  :  après  15  jours,  3  semaines,  on  voit 
revenir  dans  les  selles  les  kystes  des  flagellés  para¬ 
sites,  en  même  temps  que  reparaissent  les  troubles 
qui  accompagnent  leur  présence  ;  dans  ces  cas,  il  ne 
faut  plus  compter  sur  le  succès  et  il  faut  soumettre 
les  patients  à  une  ration  d’entretien  :  0  gr.  25  de 
stovarsol  quotidien  pendant  15  jours  par  mois. 

Blastocystis.  —  Ce  sont  des  parasites  qu’on  ren¬ 
contre  dans  l’intestin  de  l’homme  et  de  beaucoup 
d'animaux.  Quand  ils  sont  extrêmement  abondants, 
ils  donnent  lieu  à  des  selles  diarrhéiques  rebelles. 
M.  en  a  observé  29  cas  dans  lesquels  il  n’y  avait  que 
ce  seul  parasite,  en  dehors  des  bactéries  habituelles. 
Il  suffit  de  doses  très  faibles  de  stovarsol  pour  tarir 
ces  diarrhées  et  amener  la  disparition  des  Blasto¬ 
cystis  :  tous  les  malades  de  M.  ont  rapidement  guéri. 

Troubles  intestinaux  divers.  —  Une  dose  de 
0  gr.  25  de  stovarsol,  toujours  absorbée  en  man¬ 
geant,  coupe  une  indigestion  en  évolution  :  alors 
que  l’intestin  réagit  déjà  par  des  coliques,  un  péri¬ 
staltisme  excessif,  des  borborygmes  précipités,  le 
stovarsol  en  quelques  instants  calme  la  tempête  qui 
se  préparait  et  ramène  le  calme  dans  la  digestion. 

Il  agit  comme  un  antiseptique  puissant  pour  sus¬ 
pendre  les  auto-intoxications,  comme  le  plus  puis¬ 
sant  des  antiseptiques  intestinaux.  C’est  ainsi  qu’il 
arrête  la  diarrhée,  supprime  les  névralgies,  rétablit 
la  nutrition  normale,  remonte  l’état  général  et  même 
fait  peu  à  peu  disparaître  ces  accidents  tenaces  de 
gingivite  expulsive  sur  lesquels  on  avait  jusqu’ici  si 
peu  de  prise. 

Il  faut,  en  ce  cas,  le  manier  à  petites  doses  long¬ 
temps  continuées.  L’administration  quotidienne  de 


0  gr.  25  peut  sans  inconvénients  être  prolongée 
pendant  plusieurs  mois. 

Comment  peut  agir  le  stovarsol  qui,  apparem¬ 
ment,  n’exerce  aucune  action  sur  la  flore  micro¬ 
bienne  intestinale?  Vraisemblablement  parce  que, 
sous  cette  forme,  l’arsenic,  d’une  part  active  l’action 
des  diastases  digestives  (Schoen)  et,  d'autre  part, 
rend  imputrescibles  les  déchets  alimentaires  non 
attaqués.  J.  Dumont. 

JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

E  Martin  (Lyon).  Lis  intoxications  acciden¬ 
telles  par  l’huile  d'aniline  employée  comme  para¬ 
siticide  ( Journal  de  Médecihe  de  Lyon,  an  V,  n°  17, 
20  Novembre  1924).  —  L’huile  d’aniline  est  un  poi¬ 
son  dangereux.  Il  peut  être  absorbé  accidentellement 
par  les  muqueuses  et  par  la  peau  ;  ses  émanations 
pénètrent  aussi  dans  l’organisme  parla  voie  pulmo- 

Quel  que  soit  son  mode  de  pénétration,  le  poison 
produit  des  effets  identiques.  Deux  symptômes  sont 
constants  :  1°  la  coloration  spéciale,  b.leue  ardoisée, 
des  muqueuses  et  de  la  peau  ;  2o  les  phénomènes  de 
dépression,  de  somnolence  et  de  coma.  Les  autres 
symptômes  sont  moins  constants  :  respiration  accé¬ 
lérée,  pouls  rapide,  dilatation  pupillaire,  céphalée, 
vertiges,  ictère,  albuminurie,  hémoglobinurie,  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité,  convulsions,  bronchite  et 
même  œdème  du  poumon. 

Par  le  contact  avec  la  peau,  l'absorption  du  poison 
paraît  aussi  rapide  que  par  les  muqueuses  digestives. 
Les  émanations  d’aniline  absorbées  par  la  voie  pul¬ 
monaire  donnent  des  accidents  plus  tardifs. 

Les  médecins  lyonnais  ont  observé  depuis  quelques 
années  d’assez  nombreux  cas  d'intoxications  par 
l’huile  d’aniline  qui  est  couramment  utilisée  dans  la 
région  comme  parasiticide.  L’intoxication  revêt  alors 
une  forme  collective  ou  familiale  dont  M.  rapporte 
une  observation  intéressante  : 

Une  femme,  voulant  désinfecter  le  lit  dans  lequel 
elle  couchait  avec  son  mari,  badigeonna  elle-même 
le  bois  et  les  coutures  du  matelas  avec  de  l’huile 
d’aniline  fournie  par  un  droguiste  du  quartier. 
L’odeur  dégagée  par  le  produit  était  assez  accusée. 
Les  deux  personnes  se  couchèrent  vers  10  heures  du 
soir.  Dans  la  nuit,  la  femme  aurait  ressenti  une 
brûlure  à  la  gorge  et  derrière  le  sternum.  Son  mari 
se  leva  incommodé  par  l’odeur  pour  ouvrir  la  fenêtre, 
puis  se  recoucha.  Ni  l’un  ni  l’autre  ne  quittèrent  le  lit 
et,  le  matin,  ils  se  réveillèrent  vers  10  heures  appelés 
par  une  voisine  inquiète  de  leur  silence.  La  femme 
fut  prise  d’un  malaise  au  lever  et  tomba  assise  sur 
une  chaise  ;  sa  voisine  fut  frappée  de  la  coloration 
bleue  ardoisée  de  la  face  et  l’emmena  chez  un  phar¬ 
macien  et  de  là  à  l’hôpital  où  l’on  constata,  chez  elle, 
de  la  dyspnée,  du  refroidissement,  de  la  cyanose  et 
des  tendances  à  la  syncope.  En  outre,  cette  femme, 
qui  était  enceinte  de  8  mois,  ne  sentait  plus  bouger 
son  enfant  dont  elle  avait  encore  perçu  les  mouve¬ 
ments  la  veille;  l’auscultation  démontra  l’absence  des 
bruits  du  cœur,  donc  la  mort  du  fœtus  in  utero.  Au 
bout  de  trois  jours,  la  coloration  des  tissus  avait 
disparu;  la  femme  put  se  lever;  elle  fut  prise  des 
douleurs  de  l’accouchement  et,  quelques  jours  après, 
accoucha  d’un  fœtus  macéré  du  poids  de  2.600  gr. 
Quant  au  mari,  il  présenta,  à  son  réveil,  de  la  cya¬ 
nose  et  des  tendances  à  la  syncope  qui  disparurent 
rapidement;  il  conserva  une  légère  coloration  bleue 
ardoisée  pendant  2  ou  3  jours,  mais  ne  fut  pas  hos¬ 
pitalisé. 

L’intoxication  collective  ou  familiale  par  l’huile 
d’aniline  employée  comme  parasiticide  ne  provoque 
donc  pas  uniquement  des  accidents  de  cyanose 
effrayants,  mais  d’un  pronostic  bénin  :  elle  peut  ame¬ 
ner  les  accidents  les  plus  graves  chez  les  femmes 
enceintes  et  provoquer  la  mort  du  fœtus  in  utero. 

Le  plus  souvent  les  malaises  provoqués  par  cette 
intoxication  chez  les  grandes  personnes  disparaissent 


rapidement  par  l’aération  et  le  repos,  sans  que  le  mé¬ 
decin  ait  à  intervenir.  Dans  les  intoxications  graves 
et  lorsque  les  symptômes  sont  menaçants,  l’expecta¬ 
tive  ne  suffit  pas,  il  faut  recourir  à  des  moyens  éner¬ 
giques  :  inhalation  d’oxygène,  injections  d'huile  cam¬ 
phrée  et  d’oxygène  et  enfin  la  transfusion  du  sang 
qui  a  donné  d’excellents  résultats. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  il  importe  que 
la  vente  et  remploi  de  l'huile  d'aniline  soient  régle¬ 
mentés  comme  sont  réglementés  ceux  de  toutes  les 
substances  reconnues  toxiques. 

J.  Dumont. 

LYON  MÉDICAL 

X.  Delore  et  P.  Mallet-Guy  (Lyon).  Pronostic  et 
traitement  des  complications  intectleuses  locales 
du  cancer  du  rectum  ( Lyon  Medical,  t.  CXXXIV, 
n°  47,  23  Novembre  1924).  —  Les  auteurs  n’envisa¬ 
gent  dans  cet  article  que  les  complications  pouvant 
survenir  chez  des  sujets  déjà  opérés  pour  leur  can¬ 
cer  :  sujets  atteints  d'un  cancer  inextirpable  et  ayant 
subi  soit  un  anus  artificiel  à  pont,  soit  un  anus  arti¬ 
ficiel  définitif  :  un  abcès  s’est  déyeloppé  autour  de  la 
tumeur  laissée  en  place;  —  sujets  traités  par  l’am¬ 
putation  du  rectum  avec  abaissement  du  bout  supé¬ 
rieur  :  c’est  autour  d’une  récidive  qu’est  apparue 
l'infection. 

D.  et  M.-G.  ont  recueilli  2  observations  du  pre¬ 
mier  type.  • —  1°  H.  de  64  ans,  atteint  de  néoplasme 
adhérent  de  l’ampoule  rectale;  colostomie  disque 
gauche  à  pont;  état  général  et  local  satisfaisant  pen¬ 
dant  2  ans,  puis  formation  d’un  phlegmon  ischio- 
rectal  avec  fistules  qui  met  2  mois  à  évoluer  et  dont 
un  large  débridement  amène  la  guérison  ;  survie  de 
2  ans  encore;  mort  par  cachexie  progressive; 
—  2°  H.  de  53  ans  ;  cancer  inextirpable  de  l'ampoule 
rectale  avec  ascite  ;  colostomie  iliaque  gauche  à 
pont;  phlegmon  ischio-rectal  au  bout  de  1  an  1/2; 
incision  large  ;  guérison  de  la  complication  infec¬ 
tieuse  en  moins  de  15  jours  (opération  récente). 

Lorsqu’ils  sont  reconnus  et  traités  à  temps,  le 
pronostic  de  ces  abcès  périnéoplasiques  est  essen¬ 
tiellement  bénin  :  les  troubles  généraux,  l'amaigris¬ 
sement,  voire  une  véritable  cachexie  sous  la  dépen¬ 
dance  de  cette  complication,  s'améliorent  notable¬ 
ment  après  leur  ouverture  large.  Il  existe  d’ailleurs 
un  véritable  traitement  préventif  constitué  par  les 
lavages  réguliers  du  bout  inférieur  qui  permettent, 
tant  que  la  sténose  n’est  pas  rendue  absolue  par  le 
bourgeonnement  de  la  tumeur,  de  maintenir  le  rec¬ 
tum  dans  un  état  de  propreté  relative. 

Ces  conditions  sont  parfaitement  réalisées  chez  les 
malades  porteurs  d’un  anus  iliaque  à  pont.  La  sec¬ 
tion  de  l’intestin  et  la  fermeture  du  bout  inférieur 
supprimant,  au  contraire,  la  possibilité  d'irriguer  le 
clapier  rectal,  l'anus  terminal  définitif  ainsi  réalisé 
laisse  évoluer  en  vase  clos  la  tumeur  et  doit  favori¬ 
ser  les  complications  infectieuses  locales  ;  aussi 
D.  et  M.-G.  font-ils  toujours  l’anus  à  pont. 

Enfin  une  récidive  survenant  sur  l'intestin  abaissé 
au  périnée,  soit  au  niveau  de  la  cicatrice  cutanéo¬ 
muqueuse,  soit  dans  les  tissus  périrectaux,  pour  ul¬ 
cérer  secondairement  l'intestin,  peut  entraîner  de 
graves  infections  locales.  Survenant  dans  un  milieu 
souillé  par  le  passage  des  matières  et  au  sein  d’un 
tissu  cellulaire  cicatriciel  privé  de  ses  détenses 
lymphatiques  normales,  ces  complications  infec¬ 
tieuses  locales  peuvent  affecter  un  type  particulière¬ 
ment  sévère.  C’est  ainsi  que,  chez  une  femme  de 
62  ans,  opérée  par  la  voie  périnéale  d’un  cancer  de 
l’ampoule  rectale  et  restée  2  ans  1/2  sans  récidive, 
D.  et  M.-G.,  après  avoir  enlevé  cette  récidive  par 
une  opération  économique,  ont  vu,  8  mois  plus  tard, 
survenir  une4iouvelle  récidive,  non  opérable,  qui  se 
compliqua,  au  bout  de  quelques  autres  mois,  d’un 
phlegmon  gangreneux  diffus  à  extension  rapide  que 
le  traitement  chirurgical  ne  put  guérir. 

J.  Dumont 
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MEDICATION  GAÏACOLÉE  INTENSIVE 


ÉTHER  GLYCÉROGAÏACOLIQUE  SOLUBLE. 


Traitement  efficace 

des  affections  broncho-pulmonaires 
du  Lymphatisme 
^  de  la  Scrofule  050 

de  la  Tuberculose 

dans  toutes  ses  manifestations 


Le  RSayl  réalise  l'antisep- 
e  pulmonaire  et  possède  tous 
»  avantages  de  la  médication 


sans  aucun  de 

ses  inconvénients. 
Sous  son  influence,  la  sècré- 
ion  "bronchique  se  tarit,  la  toux 
'apaise,  les  lésions  cessent  d'é¬ 
voluer  puis  se  cicatrisent,  le  poids 
tugmente,  les  sueurs  disparais- 
ent,  i’itat  généra /  devient 
nei/ieur. 


a)  Sirop,  flacon  de  20  doses.  ...  4  francs. 

b)  Comprimés,  tube  de  20  doses .  8  — 

c)  Ampoules  de  2  cm3  (injection  sous-cutanée). 

i  .  0.  ROLLAND,  phc,,\  —  Laboratoires  CIBA 

*  •  1,  PLACE  MORAND  -  LYON 


Trois  formes 


Echantillons 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


BHURETIOUE 


Pure 

Dîgitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scîlliîsque 


Cachets  dosés 


gramme 


gramme 


Phosphatée 

Lithinèe 

Çafëinèe 


THÉOSALVOSE 


Dose  moyenne 

1  à  2  grammes  par  j’our. 


THEOBROMINE  FRANÇAISE 


garantie  chimiquement  pure 


Artériosclérose,  Affections  cardiaques  et  rénales,  Albuminuries,  Intoxications,  Urémie, 
Uricémie,  Goutte,  Gravelle,  Rhumatismes,  Hydropisie,  Maladies  infectieuses. 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN,  13,  rue  du  Chercbe-Midi,  PARIS 
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ANNALES  D'ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
MÊDIC  O ■  CHIR  URGICA  LE 
(Paris) 

J.  Humbert.  L’ulcère  peptique  du  diverticule  de 
Meckel  ( Annales  d' Anatomie  pathologique  médico- 
chirurgicale,  tome  I,  n°  5,  Septembre  1924).  — 
La  pathologie  du  diverticule  de  Meckel  s’est  enri¬ 
chie  d’un  nouveau  chapitre  :  celui  des  ulcères  pep- 
tiques  perforés. 

La  connaissance  de  ces  ulcères  du  diverticule  est 
récente  ;  l’orgue  et  Riche  dans  leur  livre  classique 
n'en  font  pas  mention  (1907).  H.  rapporte  ici  7  ob¬ 
servations,  dont  uue  inédite,  appartenant  à  Hallo- 

Au  point  de  vue  clinique  l’ulcère  diverticulaire  a 
presque  toujours  été  observé  chez  l’enfant.  Les  deux 
signes  en  sont  les  hémorragies  intestinales  et  la 
perforation,  qui  amènera  tantôt  une  péritonite  géné¬ 
ralisée,  tantôt  (Guihal)  une  péritonite  localisée  avec 
abcès. 

Au  point  de  vue  anatomique,  l’ulcère  siège  habi¬ 
tuellement  à  la  base  du  diverticule,  il  est  perforé  à 
l’emporte-pièce;  les  signes  d'inflammation,  propres 
à  la  diverticulite,  manquent  naturellement. 

Le  fait  intéressant  au  point  de  vue  pathogénique 
est  l’existence  constante  de  l’ulcère  au  bord  d’une 
plage  hétérotopique  de  muqueuse  gastrique  typique. 

L’existence  de  muqueuse  gastrique  aberrante  dans 
le  diverticule  de  Meckel  n’est  pas  d’une  extrême 
rareté  L’ulcère  peptique  serait  un  processus  d’auto¬ 
digestion  compliquant  cette  anomalie. 

Le  traitement  est  l’exérèse  du  diverticule 

P.  Moulonguet. 

H.  Ronvillois  et  G.  Delater.  Lobe  pulmonaire 
aberrant  tuberculisé,  simulant  une  tumeur  du 
médiastin  (Annales  d' Anatomie  pathologique  médi¬ 
co-chirurgicale,  tome  I,  n°  5),  Septembre  1924.  — 
Un  homme  de  21  ans  entre  avec  le  diagnostic  de 
kyste  hydatique  ;  la  radioscopie  permet  la  localisa¬ 
tion  à  la  partie  inférieure  et  gauche  du  médiastin. 
L’intervention  par  thoracotomie  gauche  et  pneumo¬ 
thorax  permet  d'arriver  sur  la  tumeur,  dont  le  volume 
est  celui  d’un  gros  œuf  de  poule  ;  elle  est  décorti¬ 
quée  aisément  sans  section  d'aucun  pédicule  vascu¬ 
laire.  Le  malade  meurt  le  lendemain  et  R.  et  D. 
attribuent  cet  échec  à  l’existence  d’adhérences  pleuro¬ 
pulmonaires  bilatérales. 

A  l’examen  de  la  pièce  opératoire  elle  apparaît 
comme  constituée  surtout  par  une  poche  à  paroi 
mince  et  parcheminée,  contenant  une  matière  cré¬ 
meuse. 

Dans  un  point  plus  épais  de  la  paroi  on  reconnaît 
au  microscope  la  structure  du  tissu  pulmonaire 
fœtal,  atélectasié.  R.  et  D.  interprètent  la  dégéné¬ 
rescence  kystique  comme  un  processus  de  fonte 
tuberculeuse  ;  ils  n’ont  cependant  trouvé  localement 
aucun  caractère  net  de  cette  infection  et  ils  n’ont  pas 
trouvé  à  l’autopsie  de  lésions  tuberculeuses  dans 
les  poumons  II  est  possible  qu’il  s’agisse  simple, 
ment  d’un  kyste  épidermoïde. 

Il  y  a  très  peu  d’ohservations  comparables  &  celles- 
ci  ;  elles  ont  toutes  été  rassemblées  par  Bert  et  Fis¬ 
cher  (1911)  qui  les  rangent  en  six  groupes  d’après 
leur  histogenèse.  R.  et  D.  acceptent  l’essentiel  de 
cette  classification  et  ils  rappellent  sommairement 
les  caractères  de  ces  tumeurs  congénitales  du  mé¬ 
diastin  : 

1°  Lobes  surnuméraires  pulmonaires,  communi¬ 
quant  avec  les  bronches  ; 

2°  Lobes  sans  connexions  avec  l'arbre  bronchique 
(ici  se  place  l’observation  ci-dessus)  ; 

3°  Lobes  sous-diaphragmatiques; 

4°  Kystes  entéroïdeB  du  médiastin  ; 

5°  Diverticules  kystiques  de  l’œsophage. 

Au  fond  toutes  ces  variétés  s’expliquent  par  l’hy¬ 
pothèse  de  diverticules  endodermiques  dans  la  ré¬ 
gion  où  la  gouttière  œsophagienne  se  clive  pour 
donner  naissance  à  la  trachée  et  par  l’évolution  de 
ces  diverticules  vers  une  structure  digestive  ou 
broncho-pulmonaire. 

P.  Moulonoueï. 


ANNALES  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 
(Paris) 

Darier.  Dermatoûbromes  progressas  et  récidi¬ 
vants  ou  fibrosarcomes  de  la  peau  (Annales  de 
Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  t.V,  n"  10,  Octobre 
1924).  —  D.,  en  collaboration  avec  Ferrand,  rapporte 
4  observations,  dont  2  personnelles,  d’une  affection 
encore  mal  individualisée,  caractérisée  par  des  néofor¬ 
mations  circonscrites,  non  inflammatoires,  ayant  une 
tendance  à  persister  et  à  s’accroître  et  dont  l’étiologie 
est  inconnue.  Il  s’agit  dans  les  4  cas  d’une  plaque 
fibreuse  formée  par  la  réunion  de  petits  nodules  durs 
sous-cutanés  et  cutanés,  siégeant  sur  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure,  qui  peu  à  peu  se  multiplient.  Les 
saillies  deviennent  plus  nombreuses  et  plus  volumi¬ 
neuses  avec  les  années;  elles  ne  sont  pas  douloureuses 
et  sont  seulement  gênantes  parleurs  dimensions;  les 
plus  grosses  s’érodent  en  turfqce  par  frottement  des 
vêtements.  Les  ganglions  correspondants  ne  sont  pas 
infectés.  On  ne  constate  aucun  trouble  de  la  santé 
générale  ;  l’affection  reste  purement  locale. 

Au  point  de  vue  histologique,  ces  tumeurs  offrent 
l’aspect  du  fibrome  fasciculé;  mais  par  places  et  à 
un  moment  donné,  elles  prennent  la  texture  du  sar¬ 
come  fusocellulaire. 

Ces  fibro-sarcomes  résistent  aux  divers  traite¬ 
ments  :  électrolyse,  radiothérapie,  destruction  par  le 
feu;  l’ablation  chirurgicale  est  suivie  de  récidives  en 
peu  de  semaines  ou  de  mois. 

Ces  tumeurs,  par  leur  résistance  aux  traitements 
les  plus  énergiques,  leur  obstination  à  récidiver, 
obligent  à  leur  reconnaître  une  réelle  malignité 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  D.  conclut  qu’il 
faut  extirper  chirurgicalement  ces  tumeurs  d’une 
façon  aussi  précoce  et  complète  que  possible,  et  les 
traiter  comme  une  tumeur  maligne,  sans  attendre 
qu’elles  atteignent  un  stade  où  elles  seraient  prati¬ 
quement  incurables.  R.  Burnier. 

LA  CLINICA 
( Barcelone ) 

M.  Vargas.  Nouvelle  thérapeutique  préventive 
et  curative  de  la  syphilis  (La  Clinica,  Juin-Juillet- 
Août  1924). —  V.  a  étudié  l’élimination  de  l’arsenic 
dans  l’urine  avec  les  divers  arsenicaux. 

Le  rythme  de  l'élimination  est  rapide  et  régulier 
avec  le  salvarsan  et  principalement  le  néosilbersal- 
varsan. 

Le  stovarsol  s’élimine  irrégulièrement';  parfois  on 
note  des  décharges  tardives  ;  en  d'autres  cas,  la 
quantité  d'arsenic  qui  apparaît  dans  l'ürine  est  insi¬ 
gnifiante.  Le  maximum  de  l’élimination  se  fait  habi¬ 
tuellement  le  3°  ou  4°  jour. 

L ’acétylarsan  s’élimine  comme  le  salvarsan. 

Avec  le  tréparsol,  l’élimination  est  toujours  régu¬ 
lière;  on  n’observe  jamais  de  décharges  tardives. 
L’arsenic  apparaît  dans  toutes  les  analyses  effec¬ 
tuées  le  jour  même  de  l’administration  et  relative¬ 
ment  en  grande  quantité. 

V.  conclut  que  le  stovarsol  doit  être  abandonné, 
parce  que,  même  en  admettant  qu’il  ait  une  action 
préventive,  il  peut  causer  des  accidents  toxiques  en 
raison  de  son  absorption  et  de  son  élimination  irré¬ 
gulières. 

Le  tréparsol,  par  voie  buccale,  donne  des  résul¬ 
tats  inconnus  jusqu'ici  par  cette  voie;  son  action 
antisyphilitique  est  identique  à  celle  du  salvarsan. 
Son  emploi  a  l’avantage  de  n’exiger  aucune  techni¬ 
que  spéciale  et  il  n’est  pas  contre-indiqué  danB  les 
cas  d'intolérance  arsenicale. 

Y.  a  employé  souvent  le  tréparsol  comme  pré¬ 
ventif  à  la  station  prophylactique  d'un  régiment 
d’infanterie,  chez  des  soldats  ayant  des  rapports 
avec  des  filles  publiques  suspectes  ;  jamais  il  n’a 
observé  un  seul  cas  de  syphilis. 

La  majeure  partie  des  syphiligraphes  tendant 
actuellement  &  instituer  une  thérapeutique  mixte 
arséno-mercurielle  ou  arséno-bismuthique,  V.  est 
d’avis  d’associer  le  tréparsol  avec  les  injections  bis¬ 
muthiques.  R.  Burnier. 


DERMATOLOGISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

Ph.  Keller.  Sensibilité  à  la  lumière  dans  le 
pemphigus  aigu  (Dermatologische  Wochenschrift, 
tome  LXXIX,  n»  44,  1«  Novembre  1924  ).  —  Un  ber- 
ger  avait  depuis  3  semaines  une  plaie  suppurée  de 
la  main  droite,  qui  avait  amené  une  lymphangite  de 
l’avant-bras.  Il  y  a  8  jours  apparut  une  éruption  de 
grosses  bulles  sur  le  visage.  Son  médecin  le  traita 
par  la  lumière  solaire.  Dans  la  nuit  apparurent  une 
rougeur  et  des  bulles  sur  toute  la  région  du  corps 
irradiée.  Nouvelle  séance  de  pholothérapie  le  lende¬ 
main,  suivie  de  nouvelles  bulles,  remplies  d'in 
liquide  clair. 

11  s’agissait  là  d’un  pemphigus  aigu  fébrile, 
comme  celui  qu’on  observe  chez  les  bouchers,  les 
tanneurs,  les  cuisiniers,  c’est-à-dire  les  gens  qui  ma¬ 
nipulent  des  animaux  morts. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  les  bulles  apparu¬ 
rent  plus  nombreuses  sur  les  parties  irradiées.  Sur 
le  thorax  du  malade,  2  points  avaient  écharpé  à 
l’irradiation;  c’étab  nt  les  régions  sur  lesquelles  le 
malade  avait  appliqué  ses  poings  pendant  l’applica¬ 
tion  des  rayons  ultra-violets.  Or  ces  régions  étaient 
absolument  indemnes  de  bulles,  qui  se  pressaient  au 
contraire  à  la  périphérie  des  zones  non  irradiées. 

On  a  signalé  de  même  une  forte  poussée  de  vari¬ 
celle  après  irradiation  aux  rayons  ultra-violets. 
Ceux-ci,  à  une  certaine  dose,  peuvent  donc  devenir 
irritants. 

R.  Burnier. 

M.  Lang  La  chambre  humide  dans  le  traite¬ 
ment  des  ulcérations  cutanées,  en  particulier  des 
ulcères  variqueux  | Dermatologische  Wochenschrift, 
tome  LXXIX,  n“  44,  1«  Novembre  1924).  —  L.  a' tire 
l’attention  sur  un  mode  de  traitement  déjà  ancien  des 
ulcères,  la  chambre  humide.  La  technique  en  est 
simple  et  comprend  un  traitement  préparatoire  et 
l’occlusion  de  la  plaie. 

Le  traitement  préparatoire  consiste  à  désinfecter 
la  plaie  par  des  applications  de  nitrate  d’argent,  de 
liqueur  de  Labarraque  ou  de  suhlimé  ;  les  panse¬ 
ments  sont  changés  3  à  4  fois  par  jour. 

Avant  de  pratiquer  l’occlusion,  on  désinfecte  en 
appliquant  sur  la  plaie  une  batiste  imbibée  de 
sublimé  à  2  pour  1.000  pendant  24  heures,  les  bords 
de  la  glaie  sont  enduits  de  pâte  de  zinc  pour  éviter  la 
macération.  On  applique  ensuite  quelques  couches 
de  tarlatane  et  coton,  qu’on  fixe  solidement  par  plu¬ 
sieurs  tours  de  bande.  Le  repos  au  lit  est  particu¬ 
lièrement  conseillé. 

On  laisse  en  place  le  pansement  pendant  8  jours  au 
moins,  12  et  même  14  jours  s’il  n’y  a  pas  de  contre- 
indications.  Le  plus  souvent  il  est  nécessaire  de 
renouveler  le  pansement  occlusif. 

L.  rapporte  plusieurs  observations  d’ulcères  de 
jambe  récidivants  qui  ont  guéri  par  cette  méthode 
au  bout  de  20  à  36  jours,  alors  que  ce»  ulcères  du¬ 
raient  depuis  plusieurs  années  (20  ans  dans  un  cas). 

R.  Burnier. 


ARCHIVES  OF  INTERNAL  MEDICINE 
(  Chicago  ) 

W.  W.  Graves.  Les  relations  entre  le  type  de 
l’omoplate  et  les  problèmes  de  l’hérédité  hu¬ 
maine,  de  la  longévité,  de  la  morbidité  et  des 
facultés  d’adaptation  ( Archives  of  internai  mcdicine, 
tome  XXIV,  n°  1,  Juillet  1924).  —  G.  estime  que  la 
conformation  des  omoplates  est  susceptible  de  f ,ur- 
nir  d’importantes  données  en  ce  qui  concerne  l’héré¬ 
dité,  la  morbidité,  la  faculté  d’adaptation.  11  distingue- 
d’après  la  forme  du  bord  vertébral  de  l’os  sous- 
jacent  à  l’épine  3  types  d’omoplates  ;  convexe,  recti¬ 
ligne,  concave.  Ces  deux  derniers,  qui  s'accom¬ 
pagnent  de  très  nombreuses  particularités  communes 
dans  la  conformation  de  l’os,  peuvent  être  confondus 
en  un  type  unique,  le  type  scaphoïde. 

Ses  recherches  sur  les  individus  rivants,  sur  les 
fœtus,  sur  les  squelettes  anciens  et  modernes  ont 
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COQUELUCHE 


TOUX  VES  TUBERCULEUX 


Gouttes  NIC  AN” 

Sédatif,  Décongestif,  Antispasmodique  très  puissant  et  fidèle 


Se  méfier  des  contrefaçons  . 

Toute  Imitation  est  dangereuse  ou  inefficace 


Syphilis 

Paludisme 

“  QUINBY 


Echantillons  et  Littératures  - 
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BAILLY 


ANALYSES  CHIMIQUES 

URINE.  —  Analyses  simples  et  complète*.  Ana¬ 
lyses  physico-chimiques.  Acidose. 

LAIT.  —  Analyse  complète.  Étude  de  la  valeur 
nutritive. 

CONTENU  STOMACAL.  -  Étude  complète 
par  la  méthode  d’Hayem  et  Winter.  t? 

SANG.  —  Étude  de  l’urémie,  de Turicémie,  de  la 
glycémie.  Constante  d’Ambard.  etc 
EAU.  V  Analyses  usuelles.  ^  ,  ,*,v  ' 

EXAMENS  BACTÉRIOLOGIQUES 

CRACHATS,  PUS,  etc.  —  Examens  directs. 

Examens  par,  culture.  Inoculation». 

ANGINES  SUSPECTES.  -  Culture»  pour 

B.  de’Lœfler,  etc. 

^  SÉRO  DIAGNOSTICS.  -  Wassermann 
RÉACTION  de  BESREDXA.  -  Tuberculose. 
SANG.  —  Examen  cytologique  complet. 
TUMEURS.  —  Examens  histologiques  avec,  ou 
«ans  micro-photographie. 
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montré  le  caractère  héréditaire  et  l’origine  primitive 
de  ces  types.  L’étude  comparée,  clinique  et  anthro¬ 
pologique  des  membres  des  mêmes  familles  à  travers 
le  plus  grand  nombre  de  générations  possible  révèle 
que  l’hérédité  du  type  scapulaire  dépend  d’ordi¬ 
naire  de  fusions  de  types,  ne  s’effectuant  donc  pas 
selon  le  mode  mendélien,  et  que  la  maladie  et  cer¬ 
tains  facteurs  toxiques  peuvent  altérer  le  type  héré¬ 
ditaire. 

Les  investigations  méthodiques  faites  chez  des 
groupes  comparables  d’individus  d’âge  connu  révèlent 
que  la  fréquence .  du  type  convexe  devient  plus 
grande  à  mesure  que  l’âge  devient  plus  avancé  et 
qu’au  contraire  le  type  scaphoïde  se  raréfie.  Com¬ 
ment  expliquer  cette  constatation  ?  Tous  les  faits 
observés  (fixité  dans  la  forme  de  l’omoplate  acquise 
dès  la  10e  semaine  de  la  vie  fœtale,  absence  de 
modifications  morphologiques  de  cet  ordre  en  ce  qui 
concerne  toutes  les  autres  pièces  du  squelette  au 
cours  de  la  vie,  absence  d’influence  des  variations 
des  muscles  scapulaires  Sur  le  type  de  l’omo¬ 
plate,  etc.)  démontrent  que  la  différence  de  fré¬ 
quence  des  types  selon  la  période  de  la  vie  consi¬ 
dérée  provient  non  pas  du  passage  d’un  type  àl’autre 
au  cours  de  la  vie,  mais  de  ce  que  les  sujets  à  omo¬ 
plate  scaphoïde  meurent  plus  précocement  que  ceux 
à  type  convexe.  D’ailleurs  il  est  facile  de  se  convaincre 
au  cours  des  examens  que  le  type  scaphoïde  se  ren¬ 
contre  souvent  chez  des  individus  donnant  une  im¬ 
pression  de  médiocre  vitalité.  Bref  le  type  de  l’omo¬ 
plate  permettrait  de  mettre  en  évidence  les  facteurs 
héréditaires  qui  conditionnent  la  morbidité  et  la 
mortalité  dite  sélective  (Pearl),  c’est-à-dire  la  propor¬ 
tion  de  décès  liée  au  facteur  hérédité. 

P.-L.  Marie. 

Th.  Scholz.  La  calcification  du  cœur  et  sa  mise 
en  évidence  radiologique  ( Archives  of  internai  me- 
dicine,  tome  XXIY,  n"  1,  Juillet  1924).  —  En  sou¬ 
mettant  systématiquement  à  l’examen  radiologique 
tous  les  entrants  de  l'hôpital  de  Moutefiore,  S.  a  mis 
en  évidence  des  états  pathologiques  qui  auraient 
échappé  à  l’examen  clinique  ;  c’est  ainsi  qu’il  a  pu 
découvrir  une  calcification  du  myocarde  sans  atteinte 
du  péricarde,  affection  dont  le  diagnostic  n’a  jamais 
encore  été  posé  pendant  la  vie. 

Le  malade  en  question,  un  homme  de  74  ans, 
fumeur  invétéré,  sans  antécédents  pathologiques, 
avait  eu  18  mois  avant  un  petit  ictus  ;  depuis  il  tous¬ 
sait  et  présentait  de  la  dyspnée  d’effort  et  de  l'oedème 
malléolaire.  L’examen  montrait  une  artériosclérose 
accentuée,  de  l’emphyeème,  un  degré  modéré  d’hy- 
posystolie.  Radiologiquement  on  trouva  une  ombre 
annulaire  de  3  cm.  5  de  diamètre,  occupant  la  région 
de  la  pointe  du  cœur  et  d’autres  ombres  le  long  de 
l’arc  aortique.  Le  malade  ayant  succombé  à  un  étran¬ 
glement  herniaire,  l’autopsie  montra  une  calcification 
complète  de  la  moitié  inférieure  du  ventricule  gauche 
en  forme  de  coupe,  présentant  une  surface  irrégulière 
du  côté  de  l’endocarde,  extérieurement  un  revête¬ 
ment  péricardique  fibreux,  mais  mince.  Les  coronaires 
étaient  très  sclérosées  et  la  gauche  presque  entière¬ 
ment  oblitérée.  L'autre  présentait  de  larges  plaques 
calcaires.  La  radiographie  du  cœur  isolé  décela 
l’existence  de  petits  foyers  calcifiés  et  S  fait  remar¬ 
quer  l’intérêt  de  cette  méthode  pour  l’étude  anato¬ 
mo-pathologique. 

A  l'occasion  de  ce  fait  S.  analyse  les  36  cas  de  ce 
genre  déjà  publiés,  en  s’efforçant  de  les  classer  : 
14  relèvent  d’une  myocardite  dégénérative,  le  dépôt 
de  calcaire  ne  se  produit  jamais  alors  dans  des  fibres 
musculaires  saines,  mais  dans  des  fibres  déjà  dé¬ 
truites  par  la  myocardite  initiale  ;  3  dépendent  d’une 
oblitération  des  coronaires,  la  zone  ischémiée  subis¬ 
sant  graduellement  l’imprégnation  calcaire  qui  est 
massive  dans  ce  cas  ;  5  se  sont  manifestés  à  l’occasion 
d’une  septicémie  ayant  déterminé  une  nécrose  du 
myocarde  en  foyers  secondairement  calcifiés  ;  là  encore 
les  sels  de  chaux  ne  se  déposent  que  dans  les  fibres 
détruites  ;  4  résultent  de  l’extension  directe  d’une 
péricardite  ossifiante  due  à  la  pression  exercée  par 
les  plaques  péricardiques  sur  l’épicarde  et  le  myo¬ 


carde  dont  les  fibres  s’altèrent,  puis  se  calcifient  ; 
enfin  4  ressortissent  à  ce  que  Virchow  a  appelé  mé¬ 
tastase  calcique  ;  il  s’agit  ici  de  cas  de  destruction 
osseuse  étendue  (carcinomatose,  sarcomatose,  ostéo¬ 
malacie)  s’accompagnant  de  dépôts  calcaires  dans  le 
poumon,  les  reins,  l'estomac  et  parfois  dans  le  cœur 
où  les  oreillettes,  fait  curieux,  sont  presque  exclusi¬ 
vement  atteintes,  et  donnant  lieu  à  un  tableau  clinique 
de  rhumatisme  aigu  surajouté  à  celui  de  l’affection 
première  ;  ici  les  sels  de  chaux  sursaturant  les  hu¬ 
meurs  viennent  imprégner  des  fibres  cardiaques 
parfaitement  saines  autrement  (imprégnation  cal¬ 
cique  hétéroplastique). 

S.  est  ainsi  conduit  à  discuter  les  diverses  théories 
invoquées  pour  expliquer  la  calcification  du  cœur, 
dont  le  mécanisme  offre  encore  beaucoup  d’obscurités, 
spécialement  en  ce  qui  concerne  la  question  de  la 
calcification  hétéroplastique  ;  on  ignore  encore  pour¬ 
quoi,  alors  que  les  processus  de  décalcification 
osseuse  étendue  sont  fréquents,  la  calcification  «  mé¬ 
tastatique  »  se  réalise  si  rarement.  Quoiqu’il  en  soit, 
il  faut  distinguer  2  types  différents  de  calcification 
du  cœur  : 

1°  Le  dépôt  des  sels  de  chaux  dans  les  fibres  car¬ 
diaques,  qui  ne  se  produit  jamais  dans  des  fibres 
saines,  et  qui  n’est  pas  très  rare.  De  fins  granules 
calcaires  se  déposent  dans  les  fibres  malades,  puis 
par  coalescence  arrivent  à  former  des  plaques  englo¬ 
bant  tous  les  éléments  constitutifs  du  cœur.  Toutes 
les  causes  de  dégénérescence  du  muscle  cardiaque 
peuvent  aboutir  à  ce  type  de  calcification.  Il  se  peut 
que  les  reins  interviennent  pour  favoriser  cette  der¬ 
nière  en  apportant  un  obstacle  à  l’excrétion  des  sels 
de  chaux. 

2*  La  précipitation  des  sels  calcaires  directement 
dans  l’endocarde,  qui  est  seul  intéressé,  cas  d'une 
grande  rareté  qui  s’observe  en  même  temps  que  les 
«  métastases  »  calcaires  dans  les  reins  (glomérules), 
les  poumons  (fibres  élastiques)  et  l’estomac  (sous- 
muqueuse).  La  sursaturation  des  humeurs  en  sels 
calcaires  associée  à  une  excrétion  rénale  défectueuse 
semble  responsable  de  ces  altérations. 

P.-L.  Marie. 

C.  M.  Jones.  L’usage  rationnel  du  drainage 
duodénal-,  sa  valeur  dans  le  diagnostic  des  affec¬ 
tions  des  voies  biliaires  ( Archives  of  internai 
Medicine,  tome  XXIV,  n°  1,  Juillet  1924).  —  J  discute 
d'abord  la  valeur  de  la  méthode  de  drainage  des 
voies  biliaires  de  Meltzer-Lyon  qui  a  suscité  tant  de 
polémiques  en  Amérique,  certains  lui  accordant  une 
importance  de  premier  ordre  tant  peur  le  diagnostic 
que  pour  le  traitement  des  affections  hépatiques, 
d’autres,  avec  Einhorn,  Alvarez,  etc.,  lui  déniant  toute 
réelle  valeur.  Comme  souvent  en  pareil  cas,  la  vérité 
paraît  être  entre  ces  deux  extrêmes.  Expérimentale¬ 
ment  il  semble  prouvé  par  les  recherches  de  Diamond 
sur  le  chien  à  fistule  duodénale  que  l’injection  de 
sulfate  de  magnésie  dans  le  duodénum  ne  provoque 
pas  l’expulsion  des  grains  de  carmin  introduits  dans 
la  vésicule  biliaire;  la  contraction  vésiculaire  sous 
l’influence  de  ce  sel  est  une  chimère.  D’autre  part 
aucune  expérience  ne  vient  appuyer  l’opinion  de  Lyon 
concernant  l’existence  d’une  innervation  croisée  entre 
le  sphincter  d’Oddi  et  la  musculature  de  la  vésicule; 
le  sulfate  de  magnésie  produit  bien  un  relâchement 
local  de  la  paroi  duodénale  et  avec  elle  du  sphincter, 
mais  il  n’agit  pas  sur  la  vésicule.  On  ne  peut  donc 
attacher  aucune  importance  aux  modifications  de  la 
coloration  de  la  bile  caractérisant  les  biles  A,  B  et  C 
de  Lyon.  On  peut  observer  une  bile  répondant  aux 
caractères  de  la  bile  B  en  l'absence  de  la  vésicule 
biliaire!  La  bile  B,  plus  riche  en  pigments,  résulte¬ 
rait  simplement  de  ce  qu'elle  représente  la  portion 
recueillie  durant  le  flux  maximum  de  bile  dans  le 
duodénum,  c’est-à-dire  pendant  le  relâchement  maxi¬ 
mum  du  sphincter  d’Oddi  consécutif  à  l'usage  du 
sulfate  de  magnésie.  Des  recherches  expérimen¬ 
tales  et  des  données  de  la  clinique  on  peut  donc 
conclure  que  baser  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
affections  de  la  vésicule  sur  la  collecte  de  la  bile 
«  vésiculaire  »  est  tout  à  fait  illogique  et  illusoire. 


Toutefois  J.  estime  qu’en  dépit  de  ces  justes  critiques 
la  méthode,  employée  dans  certains  cas  bien  choisis, 
peut  fournir  des  indications  diagnostiques  et  théra¬ 
peutiques  utiles. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  ne  faut  pas 
s’attendre  à  de  merveilleux  résultats  d’un  «  drainage 
vésiculaire  »  qui  ne  s’exerce  que  d’une  façon  infime. 
L’élémen*  psychique  a  joué  un  rôle  de  premier  plan 
dans  les  cures  qu’on  a  rapportées.  Toutefois  il  est 
une  affection  du  tractus  biliaire  qui  est  susceptible 
d’être  traitée  avec  succès  par  cette  méthode,  c’est 
l’ictère  catarrhal,  par  suite  de  l’action  locale  du 
sulfate  de  magnésie  sur  le  sphincter  d’Oddi. 

Au  point  de  vue  diagnostique,  la  valeur  de  l'analyse 
duodénale  est  également  limitée.  L’étude  bactério¬ 
logique  du  contenu  duodénal  n’a  qu’un  mince  intérêt. 
L’état  trouble  de  la  bile  et  l’augmentation  de  sa 
viscosité  sont  dépourvus  de  signification  diagnos¬ 
tique.  Par  contre,  l’estimation  des  pigments  biliaires 
et  l’examen  des  éléments  cellulaires  et  cristallins 
offre  une  certaine  importance. 

Une  concentration  en  pigments  anormalement  élevée 
se  rencontre  lorsque  la  destruction  du  sang  est  exa¬ 
gérée  et  dans  certaines  variétés  de  troubles  hépa¬ 
tiques.  La  présence  de  leucocytes  colorés  par  la  bile 
et  de  cellules  épithéliales  en  quantité  notable  indique 
une  inflammation  du  tractus  biliaire,  dont  on  ne 
peut  prétendre  déterminer  le  niveau.  L'existence 
d’éléments  cristallins,  cholestérine,  bilirubine  ou  bili- 
rubinate  de  chaux  en  quantité  anormale  offre  surtout 
une  réelle  valeur  diagnostique. 

J.  base  son  appréciation  sur  274  analyses  du 
contenu  duodénal  pratiquées  après  instillation  de 
sulfate  de  magnésie  chez  15  témoins  sains,  202  té¬ 
moins  atteints  de  maladies  très  diverses  et  57  patients 
non  sélectionnés  atteints  de  lithiase  biliaire,  con¬ 
firmée  chez  42  par  l’opération.  Les  analyses  ont 
consisté  dans  l’estimation  spectroscopique  des  divers 
pigments  biliaires  et  dans  l’exàmen  microscopique 
du  sédiment  obtenu  après  une  centrifugation  à  grande 
vitesse,  indispensable  pour  obtenir  des  résultats 
satisfaisants. 

Chez  les  sujets  normaux  on  ne  constata  aucun  sédi¬ 
ment;  la  concentration  en  pigments  biliaires  appré¬ 
ciée  par  la  méthode  des  dilutions  était  voisine  de 
87  dilutions.  Dans  tous  les  cas  de  cholélithiase  on 
trouva  un  sédiment  contenant  en  quantités  anormales 
les  éléments  cristallins  composant  les  calculs  ;  chez 
un  tiers  d’entre  eux  il  existait  en  outre  un  grand 
nombre  de  cellules  colorées  par  la  bile,  témoin  d’une 
irritation  du  tractus  biliaire.  Dans  tout  état  patho¬ 
logique  de  ce  dernier  on  peut  rencontrer  des  éléments 
cristallins  ou  des  cellules  ou  encore  des  cylindres, 
appelés  encore  thrombus  biliaires,  colorés  par  la 
bile,  mais  ce  qui  distingue  la  cholélithiase,  c’est  la 
présence  presque  constante  d’une  grande  quantité 
d’éléments  cristallins;  cette  constatation  est  pour  J. 
d’une  réelle  valeur  diagnostique,  car  l’histoire  cli¬ 
nique  de  ces  malades  se  montra  souvent  fallacieuse 
et  l’examen  physique  et  radiologique  ne  conduisit  au 
diagnosti"  de  lithiase  q-e  dans  la  moitié  des  cas. 

Parmi  les  témoins  atteints  d’affections  diverses  en 
ne  trouva  un  sédiment  anormal  que  76  fois,  et  parmi 
ces  cas  il  y  en  avait  66  ressortissant  à  la  pathologie 
hépato-biliaire  (diabète  avec  calculs  probables,  ictère 
cata-rh»l  surtout,  cholécystite  chronique,  thrombose 
de  la  veine  porte,  ictère  hémolytique,  fièvre  typhoïde, 
cancer  du  pancréas);  18  seulement  de  ces  66  malades 
présentaient  des  cristaux  de  cholestérine,  ttès  rares 
chez  9;  5  étaient  probablement  des  lithiasiques.  Dans 
aucun  type  d'affect’on  hépatique  autre  que  la  lithiase 
et  l’ictère  catarrhal  ces  recherches  ne  donnent  un 
résulta'  ass«z  constant  pour  avoir  une  signification 
diagnostique.  L’estimation  des  pigments  biliaires 
confirma  les  investigations  antérieures  ;  ils  se  mon¬ 
trèrent  augmentés  dans  les  cas  d'hémolyse  exagérée 
(anémie  pernicieuse,  ictère  hémolytique,  saturnisme) 
et  lors  de  certains  troubles  fonctionnels  hépatiques 
(diabète,  cholécystite  chronique,  cirrhose,  cancer  du 
foie,  et  souvent  cholélithiase),  signe  qui  ajoute  encore 
à  la  valeur  des  sédiments  cristallins  anormaux. 

P.-L.  Marie. 
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CYTOSAL 
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L attention  de  MM.  les  Médecins  est  attirée 
l  sur  l’extrême  fréquence  des  substitutions 
dont  le  Gomenol  est  l’objet.  Pour  obtenir  avec 
certitude  les  excellents  résultats  qui  ont  fait  la 
réputation  de  la  médication  gomenolée,  il  est 
indispensable  de  prescrire  le 


Monsieur  le  Docteur, 

Vous  avez,  certainement,  dans  votre  service,  ou  dans  votre 
clientèle,  quelque  cas  d’infection  très  grave,  médicale  ou  chirurgicale, 
( hyperthermie  persistante,  septicémie,  fièvre  puerpérale )  ;  ■ 

ou  quelque  oas  de  dystrophie  rebelle  ( dénutrition  avancée,  dyBtro- 
phles  infantiles,  amaigrissement,  chloro-anémie,  épuisement,  cachexie )  ; 

Dans  ces  cas  le  CYTOSAL  (seul,  sans  autre  médication)  modifie 
nettement  et  de  façon  souvent  inespérée  la  marche  de  la  maladie. 
Il  vous  suffira  de  quelques  jours  pour  vous  en  convaincre. 

(Ce  sont  les  cas  graves  qui  jugent  une  médication.) 


0LE0-G0MEN0L  PREVET  à 
5  0/0  pour  Pulvérisations  et 
Instillations  nasales. 
0LE0-G0MEN0L  PREVET  à 
10  0/0  pour  Injections  tra¬ 
chéales  et  modificatrices. 
0LE0-G0MEN0L  PREVET  à 
20  0/0  pour  Pansements 
chirurgicaux  et  gynécologi¬ 
ques.  Instillations  vésicales, 
Injections  intra-musculaires, 
Lavements,  etc. 

Cu  Ohol  Gomtnol  lotit  *n  flacons 


RHINO-GOMENOL  en  tube 

pour  Antisepsie  nasale. 

GOMENOL  CAPSULES  en  étui 
pour  Affections  broncho-pul¬ 
monaires. 

GOMENOL  SIROP  en  flacon 

pour  Trachéo-bronchite,  Co¬ 
queluche,  etc... 

GOMENOVULES  pour  Panse¬ 
ments  gynécologiques. 


Laboratoire  des  PRODUITS  du  GOMENOL 

t7,  rue  Ambruhe-Thomai,  PARIS  (IX*) 

S*r.  da  Coca  *  Soir»,  HS.lfO 


sors  leur  complète  dénomination  et  leur  appellation  d’origine, 
c'est-à-dire  par  exemple  : 


AUCUNE  COHTRE-IM UIÜATION  -  INNOCUITE  ABSOLUE 

1  «mil  à  café,  dans  on  grand  demi-verre  d’ean  sucrée,  avant  chacun  des  2  repas. 
Cas  graves,  une  3e  le  matin  et  au  besoin  une  4e  l'après-midi. 

Entan  ts  au-dessous  de  10  ans,  moitié  dé  oes  doses. 

LirïEB.  et  ECMABT. LABOKAT  LOUIS  SCHAERER, 154.  Bd  HAUSSMARR-PARis 
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Vaccins  Bactériens  I.  O.  D„  | 

■SBHHBHBlDMHi  Stérilisés  et  rendus  atoxiques  par  l’Iode  —  Procédé  RANQUE  &  SENEZ  IMMlKIlim 


Vaccin  Antistreptococcique  1. 0.  D. 

Prévention  de  l’infection  puerpérale. 

Traitement  de  l’Erysipèle  et  des  Streptococoies. 

=  Vaccins  Polyvalents  i.  0.  D.  = 

Type  I.  —  Staphylo-Strepto-Pyooyaniqüe. 

Type  II.  —  Staphylo-Strepto-Colib. -Anaérobies. 

Traitement  des  Suppurations  et  des  Annexites. 

Vaccin  Anti-Gonococcique  1. 0.  D. 

Traitement  des  complications  de  la  blennorragie. 


VACCINS 

. Anti-Typhoïdique 

Pneumo-Strepto  : . 

=  Anti-Staphylococcique 
Anti-Méningococcique  = 

. . .  Anti-Mélitococcique 

Anti-Dysentérique  . : 

—  Anti-Cholérique 

I.  O.  D. 


Pour  Littérature  et  Échantillons  :  dé  PO  SITAIRES  : 

laboratoire  médical  de  biologie  DEMIS,  40j  Mm  p0iSS0QI]jèn,  PARIS  II  HÀMELIN,  Pharmacien,  31,  me  Michelet,  ALGEjR 
iv/a rseTÙle  HEBOUL,  Dr  BQ  pu-,  15,  Allées  Capucines,  MARSEILLE  CAMBE,  Pharmacien,  10,  me  d’Angleterre,  TOHIS 


Scarlatine 


( Traitement )  SCARLATINE 
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La  scarlatine  est  caractérisée  par  une  éruption  rouge  diffuse, 
avec  parfois  petits  points  saillants  (peau  de  chagrin),  et  même,  dans 
les  formes  intenses,  vésicules  plus  ou  moins  confluentes  en  certaines 
régions  (miliaire  scarlatineuse).  Cette  éruption  est  accompagnée  ou 
précédée  d’une  angine  érythémato-pultacée,  véritable  énanthème 
qu’on  doit  toujours  rechercher  pour  le  diagnostic  des  cas  douteux 
et  frustes.  L’invasion  est  brutale  et  s’annonce  par  un  vomissement 
et  de  la  fièvre.  L’incubation  est  courte,  elle  peut  n’être  que  de 
quelques  heures,  dépassant  rarement  2  jours.  La  contagion  s'exerce 
au  maximum  dans  les  premiers  jours,  elle  est  douteuse  après  une 
semaine,  exceptionnelle  à  la  période  de  desquamation.  Quand  elle 
est  ainsi  retardée,  il  faut  soupçonner  une  complication  rhinopha¬ 
ryngée  ou  otique,  réservoir  des  microbes  pathogènes  et  source 
d’ensemencements  pour  les  enfants  du  voisinage. 

Cette  conception,  basée  sur  la  clinique,  plaide  contre  la  désinfec¬ 
tion  des  locaux,  poursuivie  avec  acharnement  et  toujours  sans 
succès.  Ce  n’est  pas  l’habitation  qu’il  faudrait  désinfecter,  mais  le 
malade  lui-même,  le  convalescent,  le  porteur  de  gerntes.  Les 
microbes  de  la  plupart  des  maladies  infectieuses,  en  effet,  ne  vivent 
pas  en  dehors  de  l'organisme. 

Les  squames  de  la  scarlatine,  autrefois  la  terreur  des  médecins 
et  des  familles,  ne  sont  pas  virulentes  par  elles-mêmes,  elles  ne  le 
deviennent  que  par  des  souillures  accidentelles,  provenant  de  la 
gorge,  du  nez,  des  oreilles,  quand  ces  organes  sont  le  siège  de 
quelque  localisation  suppurative. 

1°  Le  petit  scarlatineux  sera  maintenu  au  lit  pendant  20  jours  et  à 
la  chambre  pendant  20  autres  jours;  isolement  de  40  jours  au 
total.  Pièce  modérément  chauffée  (16  à  18°)  et  largement  aérée. 
2°  Diète  liquide  pendant  20  jours  :  lait  pur  ou  coupé  de  café,  de 
thé,  de  cacao,  au  goût  de  l’enfant;  addition  d’eau  de  Vais  ou 
de  Vichy  si  le  lait  est  mal  digéré;  eau  et  infusions  à  discré¬ 
tion.  Les  trois  semaines  suivantes,  régime  végétarien  (purées, 
pûtes,  soupes,  pain,  fruits  cuits  et  confitures,  salades  cuites) 
avec  addition  d’œufs,  de  crèmes,  de  fromages  frais.  Pas  de 
viande  ni  poisson  avant  le  40e  jour. 

3°  Bains  chauds  de  10,  15,  20  minutes,  à  36°,  37°,  38°,  tous  les 
jours;  savonnages  dans  le  bain  à  la  phase  de  desquama¬ 
tion.  En  cas  d’hyperthermie  et  d'ataxo-adynamie,  bains  tièdes 
(30°,  32°)  ou  frais  (25°)  comme  dans  la  fièvre  typhoïde. 

4°  S’il  y  a  insuffisance  surrénale  (asthénie,  faiblesse  du  pouls), 
donner,  matin  et  soir,  dans  un  peu  d’eau  sucrée,  X  gouttes  de 
solution  au  millième  de  chlorhydrate  d’adrénaline,  ou  bien 
.  faire  une  injection  hypodermique  de  1/2  ou  1  eme  de  la  même 
solution. 


5°  Nettoyages  de  la  bouche,  de  la  gorge  et  des  narines  matin  et  soir; 
gargarismes  avec  eau  de  Vichy  additionnée  d’une  cuillerée  û 
soupe  d’eau  oxygénée  à  12  volumes;  renillage  de  la  pommade 


Vaseline.  .  . 
Eucalvptol.  , 
Camphre  .  . 
ire  un  tube. 


gr. 

ûû  0  gr.  20 


6°  Dans  les  formes  angineuses  de  la  scarlatine,  particulièrement 
avec  fausses  membranes,  détritus  sanieux,  sphacèle  fétide, 
faire  d’abondantes  et  fréquentes  pulvérisations  (chaque  2  ou 
3  heures)  avec  un  siphon  d’eau  de  Seltz.  Pour  faciliter  ces 
pulvérisations,  le  bec  du  siphon  sera  muni  d’un  tube  en  caout¬ 
chouc  (sonde  de  Nélaton)  de  10  à  15  cm.,  qui  sera  posé  sur  le 
dos  de  la  langue. 

7°  Contre  les  adénopathies  cervicales  (bubons  scarlatineux)  qui 
accompagnent  les  angines,  on  agira  par  les  applications  très 
chaudes  (ouataplasmes,  compresses  humides  avec  taffetas 
gommé)  renouvelées  chaque  3  heures.  On  peut  combiner  ces 
applications  avec  la  pommade  au  collargol. 

8°  S’il  y  a  du  rhumatisme  scarlatin,  on  prescrira  l’aspirine  : 

Aspirine . 0  gr.  50 

pour  un  paquet  ou  comprimé,  n"  15.  En  prendre  2  ou  3  par 
jour.  On  peut  aussi  employer  l’aspirine  granulée  (une  cuillerée 
à  café  trois  fois  par  jour). 

On  peut  encore  formuler  : 

Salicylate  de  soude . | 

Bicarbonate  de  soude . (l““  f>r‘  ■’ 

pour  un  paquet,  n°  10,  à  prendre,  matin  et  soir,  dans  un  demi- 
verre  d’eau  sucrée. 


9°  Pour  hâter  la  fin  de  la  desquamation, 
onctions  avec  la  pommade  : 

Glycérolé  d’amidon . 

Acide  tartrique . 

Acide  phénique . 

Baume  du  Pérou . 


fera,  matin  et 
100  gr. 

.  .  |  ââ  1  gr. 


10°  Pour  éviter  la  propagation  de  la  maladie,  outre  la  désinfection 
des  linges  et  objets  d’usage  qui  ont  pu  être  souillés  par  les 
scarlatineux,  on  les  isolera  pendant  40  jours.  Après  ce  délai, 
largement  suffisant,  ils  peuvent  sortir  et  reprendre  la  vie 
commune. 


11°  On  ne  possède  pas  encore  de  vaccin  ni  sérum  efficaces  contre 
la  scarlatine,  à  titre  tant  préventif  qu’à  titre  curatif.  Les 
essais  de  séro-  et  de  vaccinothérapie  n’ont  pas  donné  de 
résultats  concluants. 

J.  Comby. 
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Hémorragies  stomacales 


Ce^qu’il  ne  faut  pas  faire. 

En  présence  d’une  hémorragie  constatée  de  l’estomac,  il  est 
certains  gestes  que  l’habitude  a  consacrés  et  qui  nous  paraissent 
dangereux  pour  le  malade. 

Tout  le  monde  est,  en  effet,  d’accord,  dans  les  premiers  jours 
qui  suivent  l’hémorragie,  pour  mettre  l’estomac  au  repos  absolu, 
et,  par  suite,  de  ne  rien  faire  qui  puisse  provoquer  la  sécrétion 
stomacale. 

Dans  ce  but  voici  ce  qu'il  ne  faut  pas  faire  en  s’inspirant  des 
idées  physiologiques  de  Pawlow  qui  doivent  servir  de  directive 
en  pathologie  gastrique. 

SÉCRÉTION  CHIMIQUE  ET  GLACE. 

Il  est  d’usage  courant  au  début  de  toute  hémorragie  gas¬ 
trique  de  faire  prendre  au  malade  de  l’eau  glacée,  voire  même 
de  faire  avaler  de  petits  blocs,  des  pilules  de  glace.  11  faut,  à 
notre  avis,  rejeter  cette  thérapeutique  d’une  façon  absolue. 

En  effet,  les  expériences  de  Pawlow  montrent  nettement  que 
l’eau  même  portée  directement  dans  l’estomac  à  travers  une 
fistule  gastrique  est  un  excitant  chimique  de  premier  ordre  des 
glandes  stomacales. 

La  sécrétion  se  produit  de  suite  dans  le  petit  estomac  chirur¬ 
gical  de  Pawlow  alors  que  des  aliments  tels  que  amidons, 
graisses,  voire  même  albumine  de  l’œuf,  n’y  produisent  aucune 
sécrétion. 

De  l’eau  étant  prise  par  la  bouche,  à  la  sécrétion  chimique 
s’ajoute  une  sécrétion  gustative,  et  dans  des  expériences  compa¬ 
ratives  que  nous  avons  faites  avec  de  l’eau  glacée  ou  de  la  glace 
introduite  dans  l’estomac  par  voie  buccale,  nous  avons  obtenu 
des  sécrétions  du  même  ordre  de  grandeur  que  le  bouillon,  le 
liquide  peptogène  classique. 


(  Traitement)  HÉMORRAGIES  STOMACALES 

SÉCRÉTION  GUSTATIVE  BT  RINÇAGE  DE  BOUCHE. 

Dans  les  cas  d’hémorragies  gastriques,  écrit-on  classique¬ 
ment,  supprimer  tout  aliment,  mais  rincer  fréquemment  la 
bouche  avec  de  l’eau  de  Vichy,  de  l’eau  aromatisée... 

Ici,  nouvelle  erreur. 

Les  expériences  de  Pawlow  sur  chiens  œsophagotoraisés 
et  pourvus  d’un  petit  estomac  chirurgical  montrent  nettement 
le  rôle  de  la  gustation  sur  la  sécrétion  gastrique.  Le  simple 
passage  d’un  aliment  dans  la  cavité  buccale  et  pharyngienne 
détermine  une  sécrétion  gastrique,  telle,  qu’elle  a  permis  à 
Pawlow  de  recueillir  sous  son  action  jusqu’à  700  cme  de  suc 
gastrique  et  d’écrire  que  le  contact  d’un  aliment  avec  la 
muqueuse  buccale  est  le  primum  movens  qui  met  en  branle 
l’appareil  neuro-glandulaire  de  l’estomac.  Par  suite,  tout  rin¬ 
çage  de  la  bouche  produit  une  sécrétion  gustative  nocive  de 
l’estomac  et  doit  être  proscrit  dans  la  période  de  début  d’une 
hémorragie  gastrique. 

SÉCRÉTION  PSYCHIQUE. 

Enfin,  il  faut  bannir  de  l’entourage  du  malade  toute  cause  : 
conversation  culinaire,  prise  d’aliments  par  les  gardes,  odeur 
de  cuisine...  qui  puisse  être  susceptible  de  développer  l’appétit. 

L’excitation  simultanée  ou  séparée  des  organes  des  sens,  dit 
Pawlow,  de  la  vue,  de  l’odorat,  de  l’ouïe,  du  goût,  constitue  le 
premier  et  le  plus  puissant  stimulant  de  l’activité  des  glandes 
gastriques.  Le  désir  des  aliments  est  à  la  base  de  la  sécrétion 
gastrique.  Il  suffit  d’exciter  un  animal  à  jeun  par  la  seule  vue 
des  aliments  pour  recueillir  du  suc  gastrique  par  la  fistule  gas¬ 
trique. 

D’où  nécessité  dans  le  but  d’éviter  toute  sécrétion  d’éliminer 
tout  ce  qui  peut  éveiller  l’appétit,  car,  selon  la  définition  du 
physiologiste  russe  :  «  l’appétit  c’est  du  suc  ». 

Léon-Meunier. 
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CE  SUPPLÉMENT  DÉTACHABLE  COMPORTE  UNE  PAGINATION  SPÉCIALE  ET  UNE  TABLE  SEMESTRIELLE 


REVUE  DES  JOURNAUX 


ANNALES  DE  MÉDECINE 
(Paris) 

Lawrason  Brown  et  Homer  L.  Sampson  (Tru¬ 
deau,  N. -Y  ).  Elude  sur  la  tuberculose  intestinale 
chez  les  tuberculeux  pulmonaires  (diagnostic 
par  les  rayons  X  ;  traitement)  ( Annales  de  Méde¬ 
cine,  tome  XVI,  n°  5,  Novembre  1924).  —  La  tuber¬ 
culose  intestinale  est,  après  la  tuberculose  laryngée, 
la  plus  fréquente  des  complications  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire:  elle  atteint  surtout  la  région  iléo- 
cæcale. 

Les  symptômes  habituels  de  la  tuberculose  intes¬ 
tinale  sont  ceux  qui  surviennent  au  moment  des 
périodes  avancées  delà  maladie  :  diarrhée  persistante , 
douleurs  abdominales,  points  sensibles  sur  l’abdomen 
avec  ou  sans  rigidité  de  la  paroi  et  en  l’absence  de 
tout  état  abdominal  aigu.  La  constatation  de  bacilles 
tuberculeux  dans  les  selles  a  peu  de  valeur,  car  elle 
est  positive  chez  85  à  95  pour  100  des  malades  ayant 
une  expectoration  bacillifère.  On  songera  surtout 
au  début  d’une  tuberculose  intestinale  si  l’on  constate 
des  troubles  digestifs,  constipation  notable,  alterna¬ 
tives  de  constipation  et  de  diarrhée,  absence  d’amé¬ 
lioration  de  l’état  pulmonaire,  une  température  irré¬ 
gulière  avec  fluctuations  au-dessus  de  la  normale, 
parfois  une  décroissance  des  signes  pulmonaires  ne 
coïncidant  pas  avec  une  amélioration  de  l’état  géné¬ 
ral,  un  nervosisme  exagéré,. 

Le  diagnostic  reposera  surtout  sur  l’étude  des 
repas  d’épreuve  au  baryum  à  l’aide  des  rayons  X  : 
l’hyperkinésie  générale,  avec  évacuation  complète  ou 
presque  complète  du  côlon  en  24  heures,  le  défaut 
d'aptitude  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant,  jusqu’à 
l’angle  hépatique,  à  retenir  le  baryum,  les  spasmes 
ou  les  défauts  de  remplissage  (contours  irréguliers, 
absence  d’encoches),  une  segmentation  persistante 
avec  dilatation  des  replis  de  l’intestin  grêle,  le  retard 
iléal,  la  rétention  gastrique  sont  les  sympômes  prin¬ 
cipaux  à  retenir  quand  l’intestin  est  étudié  de  la  3e  à 
la  10°  heure  et  de  nouveau  au  bout  de  24  heures.  Ces 
signes  indiquent  seulement  la  présence  d’une  ulcéra¬ 
tion,  mais  quand  une  tuberculose  pulmonaire  les 
accompagne,  on  peut  à  coup  sûr  diagnostiquer:  ulcé¬ 
ration  tuberculeuse. 

i^Les  lavements  debaryum  confirmenthabituellement 
le  défaut  d’aptitude  du  cæcum  et  des  autres  portions 
du  côlon  à  recevoir  ou  à  retenir  le  baryum.  A  noter 
que  l’examen  par  les  rayons  X  peut  ne  pas  montrer 
toute  l’étendue  des  lésions: 

Parmi  les  moyens  médicaux,  il  faut  retenir  notam¬ 
ment  le  chlorure  de  calcium  intraveineux,  qui  peut 
arrêter  remarquablement  la  diarrhée.  L’excision  chi¬ 
rurgicale  peut  être  indiquée  dans  les  cas  précoces  ; 
l’exclusion  en  dehors  du  conduit  intestinal  de  la  partie 
atteinte,  en  amenant  les  deux  extrémités  de  la  partie 
malade  à  la  paroi  abdominale  pour  former  deux 
fistules  cutanéo-muqueuses,  est  probablement  l’opé¬ 
ration  de  choix  dans  la  plupart  des  cas.  De  bons 
résultats  peuvent  être  obtenus  de  l'emploi  des  rayons 
ultra-violets,  de  l’héliothérapie  naturelle  et  des 
rayons  X.  L-  Rivet- 

Ph.  Pagniez.  F.  Costa  et  A.  Ravina.  Leucémie 
myéloïde  traitée  avec  succès  par  l’irradiation  et 
compliquée  secondairement  de  cblorome  ( Annales 
de  Médecine,  tome  XVI,  n°  5,  Novembre  1924).  — 
Habituellement,  la  tumeur  médullaire  élit  le  fait 
primitif,  la  leucémie  (en  général  une  leucémie  aiguë) 
n’apparaissant  que  comme  symptôme  d’accompa¬ 
gnement.  C'est  une  évolution  inverse  qu’ont  observée 
P.,  C.  et  R.  dans  le  cas  intéressant  et  très  complè¬ 
tement  étudié  qu’ils  relatent  par  le  détail. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  10  ans,  entré  à  l’hôpital  en 
Novembre  1922  pour  une  énorme  rate  leucémique: 
l’examen  du  sang  indiqua  2.140.000  hématies,  avec 
481.000  leucocytes,  avec  nombreux  myélocytes,  sans 
hématies  nucléées.  Sous  l’influence  d  un  traitement 
radiothérapique,  poursuivi  jusqu’en  Février  1924,  la 
rate  régresse,  et  le  malade  quitte  1  hôpital  très  amé¬ 


lioré,  avec  3.700.000  hématies  et  11.000  leucocytes, 
mais  conservant  un  peu  de  myélémie. 

Le  mois  suivant,  la  constatation  d’une  poussée  leu¬ 
cocytaire  et  myélocytaire  fait  reprendre  les  irradia¬ 
tions.  Du  27  Mars  au  29  Mai,  l’enfant  reçoit  10  appli¬ 
cations,  avec  une  certaine  amélioration.  Mais  il 
commence  à  ressentir  quelques  douleurs  dans  les  os 
des  membres. 

A  partir  de  ce  moment  (15  Juin),  le  tableau  clinique 
se  transforme:  le  malade  est  pris  de  fièvre  et  de 
douleurs  dans  les  jambes,  qui  enflent.  En  Juillet,  il 
est  très  amaigri  et  anémié  et  on  trouve  toute  une  série 
de  tuméfactions  osseuses  douloureuses,  surtout  à 
l’extrémité  inférieure  de  la  jambe  droite,  où  la  radio¬ 
graphie  montre  un  décollement  du  périoste.  La 
tumeur  splénique  a  reparu  et  la  leucémie  prononce 
un  retour  offensif.  Puis  une  nouvelle  tumeur  appa¬ 
raît  au  niveau  du  crâne  et  prend  un  développement 
énorme.  L’enfant  succombe,  cachectique,  par'  de 
grandes  hématémèses,  le  27  Novembre  1923. 

La  série  des  examens  de  sang  montre:  1°  la  régu¬ 
larisation  de  la  formule  sanguine  sous  l’influence  des 
rayons  X;  2°  la  récidive  leucémique  au  moment  de 
l’apparition  des  myélomes;  3°  la  tendance,  modérée 
d’ailleurs,  et  surtout  terminale,  vers  une  poussée  myé¬ 
loblastique  etune  formule  plus  aiguë  ;  4°  une  poussée 
énorme  d’hématies  nucléées  dans  les  trois  derniers 
mois  ;  si  bien  qu’à  la  fin,  la  formule  était  de  plus  en 
plus  bigarrée  et  difficile  à  préciser. 

P.,  C.  et  R.  donnent  le  compte  rendu  détaillé  de 
l’autopsie  et  des  examens  histologiques  :  les  organes 
sont  en  réaction  leucémique,  avec  une  tendance  nette 
vers  la  formule  de  la  leucémie  aiguë;  les  tumeurs 
sont  des  myélomes  atypiques  infiltrants.  Il  s'agit  de 
chlorome,  bien  qu’en  aucun  point  du  système  hémo- 
poïétique  ni  des  tumeurs  n’existât  la  coloration  verte 
caractéristique,  qui  n’a  qu’une  valeur  secondaire. 

Cette  observation  peut  être  rapprochée  de  deux  cas 
de  Paulicek  et  Wutscher  et  de  Pfôrringer.  Dans  les 
trois  cas,  les  malades  avaient  subi,  avec  un  succès 
hématologique  incomplet,  une  irradiation  intensive 
pour  leur  leucémie.  Et  dans  le  cas  de  Paulicek,  une 
reprise  de  l’irradiation  sur  la  tumeur  semble  bien 
avoir  été  le  départ  d’une  reprise  d’évolution  avec 
formule  de  leucémie  presque  aiguë. 

D’autre  part,  les  radiologistes  savent  que  l’irradia¬ 
tion  des  leucémies  est  une  arme  à  double  tranchant  et 
qu’après  une  amélioration  parfois  longue,  les  malades 
meurent  souvent  en  état  de  leucémie  aiguë,  les  irra¬ 
diations  engendrant  des  poussées  myéloblastiques 
souvent  considérables.  Si  bien  que  pour  A.  et  H. 
Béclère,  la  radiothérapie  doit  être  supprimée  dès 
qu’apparaissent  au  cours  d’une  récidive  les  myélo- 
blastes  annonciateurs  de  la  leucémie  aiguë,  dont  la 
constatation  assombrit  beaucoup  le  pronostic. 

D’autre  part  Warthin  a  montré  que,  dans  les  tissus 
leucémiques  irradiés,  après  une  phase  initiale  de 
mortification,  le  tissu  hémopoïétique  se  reconstitue 
sous  une  forme  plus  jeune,  lympho  ou  myéloblas¬ 
tique,  radio-résistante,  déjà  légèrement  infiltrante,  et 
préparant  à  l’évolution  de  la  leucémie  aiguë.  Vrai¬ 
semblablement  un  mécanisme  analogue  est-il  à  la 
base  de  l’éclosion  de  ces  chloromes,  qui  consti¬ 
tuent  un  exemple  nouveau  de  l’action  dangereuse  des 
rayons  X  à  certains  stades  des  leucémies.  Peut-être, 
au  lieu  de  recommencer  la  radiothérapie,  vaudrait-il 
mieux  s'adresser  au  benzol  ou  à  la  benzine  quand  une 
récidive  s’annonce.  L.  Rivet. 

GYNÉCOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE 
(Paris) 

L.  Tixier  et  L.  Michon  (Lyon).  Valeur  séméiolo¬ 
gique  des  polypes  muqueux  de  l’utérus  (Gynéco¬ 
logie  et  Obstétrique,  1924,  tome  IX,  n°  3).  —  Les 
polypes  muqueux  de  l’utérus  ne  doivent  pas  être 
considérés  comme  une  lésion  banale  justiciable  de 
l’ablation  simple;  presque  toujours  ils  accompa¬ 
gnent  une  autre  lésion  de  l’appareil  génital  —  mé- 
trite,  fibrome,  cancer  —  dont  ils  sont  parfois  la 
première  manifestation.  Il  n’y  a  d'ailleurs  là  qu'un 


cas  particulier  d’une  loi  générale  qui,  en  pathologie 
oto-rhino-laryngologique,  digestive,  urinaire,  nous 
montre  des  polypes  accompagnant  les  affections 
sinusiennes,  les  otites,  les  lésions  inflammatoires 
ou  néoplasiques  de  l’estomac,  de  l'intestin,  les  cys¬ 
tites,  les  urétrites. 

La  coexistence  de  polypes  muqueux  et  de  lésions 
de  métrite  est  une  notion  classique  et  T.  et  M.  pos¬ 
sèdent  de  nombreuses  observations  où  la  constata¬ 
tion  d’un  polype  du  col  a  permis  de  découvrir  et  de 
traiter  une  métrite  en  évolution. 

D’autre  part,  ils  publient  2  observations  typiques 
qui  montrent  que  le  polype  muqueux  peut  être 
symptomatique  et  même  être  le  seul  signe  objectif 
d’un  cancer  utérin  (du  corps  dans  un  cas,  de  l’isthme 
dans  l'autre). 

On  sait  la  fréquence  des  lésions  de  la  muqueuse 
utérine  —  hyperplasiques,  fongueuses,  congestives 
—  au  cours  des  fibromes.  Aussi  la  coexistence  des 
polypes  muqueux  et  des  fibromes  n'a-t-elle,  a  priori, 
rien  de  surprenant.  T.  et  M.  en  publient  plusieurs 
observations  des  plus  caractéristiques,  concernant 
des  fibromes  cliniquement  avérés  ou  latents  (sous- 
muqueux). 

En  conclusion,  on  voit  qu’il  faut  accorder  au 
polype  sous-muqueux  une  valeur  pronostique  toute 
particulière  :  sa  constatation  doit  toujours  faire 
suspecter  une  lésion  de  l’appareil  utérin  ou  annexiel, 
pousser  à  un  examen  plus  approfondi  de  la  malade 
(exploration  intra-utérine,  biopsie)  et  engager  à  sa 
surveillance  périodique.  Elle  conduira  ainsi  à  la 
thérapeutique  vraiment  curative  de  la  lésion  causale 
dont  le  polype  n’est  qu’un  symptôme. 

J.  Dumont. 

Goullioud  (Lyon).  1S  cas  de  grossesse  après  la 
myomectomie  abdominale  (Obstétrique  et  Gyné¬ 
cologie,  1924,  tome  IX,  n°  3).  —  Sur  118  myomec¬ 
tomies  pratiquées  par  lui  sur  des  femmes  de  diffé¬ 
rents  âges,  G.,  après  avoir  éliminé  de  sa  statistique 
43  célibataires,  16  femmes  ayant  dépassé  40  ans, 

4  morts  post-opératoires,  a  onservé,  sur  les  55  cas 
restants,  15  fois  une  ou  des  grossesses  consécutives, 
soit  une  proportion  de  27  pour  100. 

2  de  ces  femmes,  atteintes  de  fibrome  et  gros¬ 
sesse,  avaient  fait  des  fausses  couches;  elles 
furent  myomectomisées  ensuite  et  devinrent  mères; 

5  femmes  firent  2  grossesses,  l'une  d'elles  même 
5  grossesses  à  la  suite  de  la  myomectomie. 

En  général,  ces  grossesses  évoluent  normalement; 
néanmoins  les  fausses  couches  ne  sont  pas  rareB  : 
quelques-unes  sont  accidentelles  ;  d’autres  recon¬ 
naissent  vraisemblablement  comme  cause  la  syphilis. 

L’accouchement  ne  semble  pas  non  plus  être  per¬ 
turbé  du  fait  de  la  myomectomie.  La  rupture  utérine 
est  une  complication  absolument  exceptionnelle, 
mais  cependant  possible  ;  aussi  le  chirurgien  devra- 
t-il  soigner  particulièrement  les  sutures  utérines. 
Dans  1  cas  de  G.,  la  grossesse  s’est  terminée  par 
une  dystocie  grave  et  qomplexe  due,  d’une  part,  à  la 
persistance  de  noyaux  fibromateux  juxta-cervicaux 
et,  d’autre  part,  à  un  placenta  prævia  central  et  à 
une  présentation  du  siège  :  il  fallut  se  résoudre  à 
faire  une  hystérectomie  totale. 

La  myomectomie  donne  en  moyenne  10  ans  de  vie 
génitale  normale  pendant  laquelle  la  femme  peut 
avoir  un  ou  plusieurs  enfants.  Cependant,  au  bout 
de  ce  temps,  la  récidive  peut  survenir  (2  fois  sur  leB 
15  cas  de  G.)  et  rendre  nécessaire  un  traitement 
actif  :  hystérectomie,  curie-  ou  radiothérapie.  Il  est 
possible  d’ailleurs  que,  d’après  les  idées  de  Pinard, 
la  maternité  répétée  soit  le  vrai  traitement  pré¬ 
ventif  de  cette  récidive.  J.  Dumont. 


LYON  CHIRURGICAL 

E.  Dahl-Iversen  (Copenhague).  Etude  expéri¬ 
mentale  de  l’inûuence  de  la  cholécystectomie  sur 
les  voies  biliaires  et  la  sécrétion  gastrique  (Lyon 
chirurgical,  tome  XXI,  n°  6,  Novembre-Décembre 
1924).  —  Dans  le  traitement  chirurgical  de  la  lithiase 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


biliaire,  faut-il  recourir  à  la  cholécystectomie  ou  se 
borner  à  une  cholécystostomie  ?  Question  toujours 
discutée  et  sur  laquelle  les  chirurgiens  restent  tou¬ 
jours  divisés.  Le  principal  arguaient  invoqué  contre 
la  cholécystectomie  est  l'effet  déprimant  qu'elle  exer¬ 
cerait  sur  la  sécrétion  gastrique,  effet  qui  se  traduit 
par  une  hypochylie  ou  même  une  achylie  constatable 
chez  la  majorité  des  cholécystectomisés. 

Pouè  établir  la  valeur  de  cet  argument,  D.-I.  s’est 
livré  à  une  série  d’expériences  chez  des  animaux 
divers,  chiens,  chats,  lapinB,  singes,  expériences 
dont  il  rapporte  largement  les  détails  opératoires  et 
les  résultats  et  d’où  il  conclut,  en  définitive,  que  : 

1°  La  cholécystectomie  n’apporte  pas  de  modifica¬ 
tions  appréciables  dans  l’état  anatomique  ou  fonc¬ 
tionnel  des  voies  biliaires;  cependant,  le  tonus  du 
sphincter  d’Oddi  se  trouve  presque  toujours  diminué. 

2°  La  cholécystectomie  n’a  aucune  influence  sur  la 
sécrétion  de  l’acide  chlorhydrique  danB  l’estomac; 
par  contre,  la  sécrétion  de  la  pepsine  est  considéra¬ 
blement  augmentée.  L’évacuation  de  l’estomac  n’est 
pas  modifiée. 

3°  A  la  suite  de  la  cholécystectomie  on  voit  la 
sécrétion  pancréatique  diminuer  des  deux  tiers  en¬ 
viron  (et  il  faudrait  voir  dans  l'augmentation  exagérée 
de  pepsine  une  sorte  de  fonction  compensatrice  du 
côté  de  l'estomac,  balançant  la  diminution  considé¬ 
rable  de  la  sécrétion  du  pancréas). 

De  tout  ceci  il  ressort  que  la  vésicule  biliaire  joue 
un  rôle  physiologique  important,  quoique  encore  peu 
connu,  et  qu’il  est  a  priori  injustifié  d'enlever  un  tel 
organe  d’autant  plus  que  les  travaux  de  Rovsing  ont 
montré  :  1°  que  la  formation  des  calculs  biliaires 
débute,  non  dans  la  vésicule,  mais  dans  le  foie; 
2°  que  la  cholécystectomie  ne  garantit  pas  contre  les 
récidives.  J.  Ddmont. 

A.  Avramovici  (Bucarest).  Les  transplantations 
du  rem  :  étude  expérimentale  (Lyon  chirurgical, 
t.  XXI,  n°  6,  Novembre-Décembre  1924).  —  A.  a  fait 
une  série  de  transplantations  rénales  sur  des  chiens 
et  les  résultats  qu'il  a  obtenus  valent  d’être  signalés 

Ces  transplantations,  tant  unilatérales  que  bilaté¬ 
rales,  se  divisent  en  :  homo-transplantations  (de 
chien  à  chien),  hétéro-transplantations  (de  chat  à 
chien)  et  homo-nécrotransplantations  (transplanta¬ 
tions  de  chien  à  chien  de  reins  enlevés  depuis  quel¬ 
ques  heures  —  et  par  conséquent  considérés  comme 
déjà  morts  —  chez  un  chien  encore  vivant  ou  venant 
de  mourir)  ;  il  n’a  pas  été  fait  d’essais  d’hétéro- 
nécrotransplantation. 

Nous  passerons  sur  les  détails  de  technique  — 
lavage  et  conservation  des  organes  transplantés, 
suture  des  éléments  du  pédicule  vasculaire  et  de 
l’uretère  —  et  nous  résumerons  seulement  les 
résultats  obtenus. 

1°  Sur  4  homo-transplantations  rénales  unilaté¬ 
rales,  nous  relevons  :  1  survie  de  10  jours,  1  de  41, 
1  de  56,  1  de  60  jours  (causes  de  la  mort  signalée 
dans  2  cas  :  pyélonéphrite,  néphrite  avec  œdème 
pulmonaire  aigu).  La  fonction  sécrétoire  du  rein 
transplanté  se  rétablit,  en  général,  quelques  heures 
après  l’opération. 

2°  Homo-transplantations  rénales  bilatérales,  exé¬ 
cutées  en  un  temps  :  sur  5  animaux,  2  ont  vécu  44  et 
58  jours;  les  autres  sont  morts  après  5,  13 et  22  jours 
avec  des  signes  de  pyonéphrose,  urémie,  occlusion 
intestinale,  etc.  ;  —  exécutées  en  deux  temps  ;  sur 
9  chiens,  3  ont  vécu  16,  33  et  73  jours;  2  sont  morts 
le  lendemain  de  l’opération  (par  hémorragie);  1  a 
succombé  sur  la  table  d’opération  (choc  ou  syncope 
anesthésique)  ;  2  succombèrent  au  bout  de  3  jours 
d’anurie  et  1  au  bout  de  7  jours  de  pyélonéphrite 
ascendante. 

3°  Hétéro-transplantations  bilatérales.  Sur  7  opé¬ 
rations  de  ce  genre,  2  ont  échoué  immédiatement 
(hémorragie)  par  suite  d’une  mauvaise  suture  vas- 
culaire  ;  3  animaux  ont  succombé  à  une  anurie  totale 
et  les  reins  se  nécrosèrent  très  vite;  2  autres  ont 
survécu  29  et  58  jours  ayant  une  sécrétion  rénale 
normale. 

4°  Homo-nécrotransplantations  bilatérales.  Sur 
3  animaux,  l’un,  auquel  on  avait  implanté  des  reins 
conservés  depuis  8  heures,  vécut  14  jours  et  mou¬ 
rut  avec  des  signes  de  pyonéphrose  unilatérale,  par 
obstruction  d’un  des  uretères.  Les  deux  autres,  ayant 


reçu  des  reins  enlevés  depuis  13  et  15  heures  mou¬ 
rurent  :  le  premier  le  lendemain  de  l’opération  par 
hémorragie  intense  (suture  insuffisante)  ;  le  second, 
après  3  jours,  d'anurie  totale. 

L’auteur  croit  pouvoir  conclure  que  : 

1»  Les  homo-transplantations  rénales,  uni  ou  bilaté¬ 
rales,  réussissent  presque  toujours  ; 

2°  Les  hétéro-transplantations,  entre  espèces  rap¬ 
prochées,  ont  toutes  les  chances  de  réussite  ; 

3°  Les  homonècrotransplantations  donnent  des 
résultats  très  encourageants  si  les  organes  ne  sont 
pat  tenus  longtemps  loin  de  l’organisme  ; 

4°  Une  technique  opératoire  parfaite  à  tous  les 
points  de  vue  est  la  condition  sine  qua  non  pour  la 
réussite  de  ces  opérations. 

Reste  à  étudier  leurs  possibilités  d’application 
à  la  chirurgie  humaine  :  c’est  là  une  autre  question. 

J.  Dumont. 

THE  BRITISH  MEDICAL  JOURNAL 
( Londres ) 

Wardrop  Griffith.  Discussion  sur  certaines 
arythmies  :  leur  valeur  diagnostique  et  leur  trai¬ 
tement  [Congrès  Annuel,  Section  de  Médecine,  Brad- 
ford  1924]  (Britisli  medical  Journal,  n°  3329, 
18  Octobre  1924).  —  Sans  faire  une  description 
générale  de  toutes  les  arythmies,  G.  étudie  successi¬ 
vement  l'arythmie  complète,  les  extrasystoles  et  la 
taohycardie  paroxystique,  les  dissociations  auriculo- 
ventriculaires.  L’arythmie  complète,  d’abord  consi¬ 
dérée  comme  la  manifestation  d’une  paralysie  de 
l’oreillette,  ou  le  fait  d’un  ythme  nodal  est  actuelle¬ 
ment  considéré  par  tous  leB  auteurs  comme  la  consé¬ 
quence  de  la  fibrillation  auriculaire. 

Cette  arythmie  complète  présente  parfois  une  immu¬ 
tabilité  à  peu  près  complété  dans  sa  rapidité,  par¬ 
fois  elle  est  entrecoupée  de  crises  de  tachyarythmie 
paroxystique  ou  d'extrasystoles. 

Deux  médicaments  sont  particulièrement  utiles  pour 
luttercontre  cette  arythmie.  La  digitaline  aune  action 
dépressive  sur  la  conductibilité,  et  de  ce  fait  diminue 
les  contractions  auriculaires  qui,  d’une  façon  désor¬ 
donnée,  atteignent  le  ventricule.  Sans  faire  dispa¬ 
raître  la  fibrillation  auriculaire,  la  digitale  régularise 
le  stimulus  auriculaire  et  diminue  les  contractions 
auriculaires  inefficaces.  En  dehors  de  cette  action 
primordiale,  la  digitale  peut  avoir  une  action  directe 
sur  le  ventricule.  Ce  traitement  peut  faire  paraître 
des  extrasystoles  ;  celles-ci  ne  deviennent  une  contre- 
indication  à  la  continuation  de  cette  thérapeutique, 
que  lorsqu’elles  deviennent  fréquentes  et  rythmées. 

La  quinidine  a  une  action  beaucoup  plus  élective 
sur  la  fibrillation  auriculaire,  surtout  lorsque  celle- 
ci  ne  s'associe  à  aucun  signe  d'insuffisance  cardiaque. 
La  quinidine  allonge  la  période  réfractaire  et  ralen¬ 
tit  la  conductibilité  dans  le  muscle  auriculaire. 
Cependant  il  est  nécessaire  de  se  méfier  du  danger 
que  comporte  l’emploi  de  cet  alcaloïde. 

Dans  l’étude  des  différentes  variétés  d’extrasys¬ 
toles,  G.  insiste  surtout  sur  leur  valeur  pronostique 
et  leur  traitement  :  pronostic  essentiellement  diffé¬ 
rent,  suivant  qu’il  existe  ou  non  des  lésions  car¬ 
diaques  ou  aortiques,  traitement  surtout  sédatif  où 
la  quinidine  à  petites  doses  peut  être  utile,  tandis 
que  la  digitale  doit  être  proscrite. 

La  tachycardie  paroxystique  peut  être  rebelle  au 
point  de  nécessiter  l’emploi  de  la  morphine. 

Un  pouls  alternant  comporte  habituellement  le 
pronostic  très  sérieux  d’une  lésion  myocardique 
grave  ;  G.  rapporte  cependant  2  observations  où  un 
pouls  alternant  eut  un  pronostic  bénin.  G.  rappelle 
sans  plus  les  diverses  variétés  de  dissociation  auri- 
culo-ventriculaire,  avec  leur  extrême  diversité  de 
pronostic. 

OtJKY. 

ARCHIV  fur  KINDERHEILKUNDE 
(Stuttgart) 

F.  Gœbel  (d’Iéna).  Contribution  à  l’étude  de  la 
fièvre  albumineuse  dynamique  ( Archiv  jür  Km- 
derheilkunde,  tome  LXXIV,  fasc.  2-3,  5  Avril  1924 1. 
—  Depuis  que  l’administration  de  produits  alimen¬ 


taires  concentrés  est  devenue  courante,  on  a  souvent 
noté  chez  les  nourrissons  des  élévations  de  tempé¬ 
rature,  particulièrement  après  l’absorption  d’aliments 
concentrés  riches  en  matière  albuminoïdes.  Celte 
«  fièvre  de  soif  relative  «  (Finkelstein)  serait  due 
pour  la  plupart  des  auteurs  aux  produits  de  désinté¬ 
gration  des  albumines. 

Tel  n’est  pas  l’avis  de  G.  Dans  6  cas  il  n'a  trouvé 
que  3  fois  une  augmentation  des  amino-acides  dans 
le  sang  et  à  un  taux  ne  dépassant  guère  les  chiffres 
physiologiques.  Chez  un  nourrisson,  les  chiffres 
étaient  les  mêmes  qu’avant  la  suralimentation  albumi¬ 
neuse,  et  chez  les  deux  derniers  sujets .  ils  étaient 
même  abaissés.  La  fièvre  albumineuse  n’est  donc  pas 
provoquée  par  une  augmentation  des  amino-acides. 
Elle  ne  paraît  pas  davantage  due  à  d’autres  produits 
de  désintégration  azotée. 

G.  a  recherché  la  teneur  du  sang  en  protéines 
étrangères  au  cours  de  la  fièvre  albumineuse  en  uti¬ 
lisant  l’épreuve  de  la  transmission  de  l'anaphylaxie 
passive  au  cobaye  et  en  pratiquant  la  précipito- 
réaction  du  sérum.  Les  résultats  furent  négatifs  pour 
Tune  et  pour  l’autre.  G.  Schkbiber. 

F.  Sachs  (de  Darmstadt).  Hypergénitalisme  dû  à 
une  tumeur  surrénale  (Archiv  fur  Kinderheitkunde, 
tome  LXX1Y,  fasc.  2-3,  5  Avril  1924;  -  Il  s'agit 

d'une  fillette  de  3  ans,  sans  antécédents  héréditaires 
notables.  Les  parents  prétendent  avoir  constaté  dès 
la  naissance  un  développement  exagéré  des  parties 
génitales  externes.  Des  poils  pubiens  seraient  apparus 
à  3  mois.  On  n’a  pas  noté  de  menstruation. 

Sevrée  à  6  mois,  la  fillette  fit  ses  premiers  pas  à 
un  an  et  commença  à  parler  à  un  an  et  demi.  Depuis 
un  an  elle  se  plaint  de  lassitude  générale  et  de 
douleurs  abdominales.  A  la  suite  d’une  chute  elle 
présenta  de  la  fièvre  et  son  ventre  commença  à 
grossir. 

L’enfant  est  pâle  et  présente  un  aspect  maladif; 
son  développement  psychique  et  intellectuel  est  à  peu 
près  normal.  La  musculature  est  flasque.  Les  poils 
sont  en  excès  sur  tout  le  corps  et  particulièrement 
sur  le  dos  ;  un  léger  duvet  recouvre  la  lèvre  supé¬ 
rieure;  les  poils  de  l’aisselle  sont  apparents.  Le 
développement  des  seins  n’est  pas  exagéré,  mais  les 
mamelons  sont  augmentés  de  volume. 

Les  organes  génitaux  externes  sont  à  première 
vue  ceux  d’une  femme  adulte:  mont  de  Vénus  très 
accentué;  grandes  lèvres  très  développées  avec  poils 
pnbiens  très  fournis  ;  clitoris  volumineux,  de 
l’épaisseur  d’un  doigt  et  de  2  cm.  Ij'J.  de  longueur. 

Ce  qui  frappe  par  ailleurs,  c’est  le  développement 
anormal  de  l'abdomen,  presque  entièrement  occupé 
par  une  tumeur  dure  analogne  à  une  rate  hypertro¬ 
phiée,  mais  rattachée  à  la  surrénale  en  raison  des 
signes  cliniques. 

L'opération  confirma  ce  diagnostic  en  montrant 
une  tumeur  médullaire  de  la  surrénale  gauche  du 
volume  d'une  tête  d’enfant.  La  fillette  succomba  rapi¬ 
dement  après  l’extirpation  de  celte  tumeur  et  l’au¬ 
topsie  révéla  des  foyers  métastatiques  mutiples  dans 
les  deux  poumons. 


MONATSCHRIFT  fur  KINDERHEILKUNDE 
(Leipzig) 

£.  Schiff  et  W.  Bayer  (de  Berlin).  Traitement 
de  l’érythrodermie  (type  Leineri  par  des  transfu¬ 
sions  sanguines  (Monatsschri/t  jür  Kindcrheilkunde, 
t.  XXIX,  fasc.  1,  Octobre  1924).  —  La  pathogénie 
de  l’érythrodermie  desquamative  du  type  Leiuer 
demeure  inconnue,  mais  sa  gravité  est  signalée  par 
tous  les  auteurs.  Pour  Leiner,  la  mortalité  est  de 
30  à  50  pour  100  ;  pour  Wittmann,  de  54  pour  100. 
Eliasberg  compte  11  décès  sur  25  cas  et  llackel,  à 
Vienne,  23  décès  sur  44. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  de  Leiner  présente 
parfois  des  difficultés,  car  les  manifestations  cuta¬ 
nées  ne  sont  pas  à  prendre  seules  en  considération. 
Déjà  Eliasberg  avait  attiré  l’attention  sur  l’anémie  et 
l’hydrolabilité  des  petits  sujets  atteints  d’érythro¬ 
dermie.  Les  troubles  de  la  nutrition  et  l’amoin¬ 
drissement  de  l'immunité  normale  sont  à  envisager 
également,  tant  pour  le  diagnostic  que  pour  le 
pronostic. 
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P°ur  les  enfants  en  bas 


farine  spécialement  préparée 
pour  les  enfants  en  bas  âge, 


est  aussi  pour  les  adultes 
un  aliment  reconstituant  et  très  léger 

qui  peut  faire  partie  de  tous  les  régimes 

Aliment  de  minéralisation  :  pendant  les  3  derniers  mois  de  la  Grossesse, 
pendant  l'Allaitement  (action  galactogène)  et  contre  tous  états  tuberculeux. 
Aliment  liquide  post-opératoire  :  après  les  interventions  naso-pharyn- 
giennes.  celles  sur  le  tube  digestif,  et  les  opérations  gynécologiques. 

Aliment  régulateur  des  fonctions  digestives  :  Constipation, 
Diarrhée.  Gastro-entérite.  (Modification  de  la  Bore  intestinale), 

Aliment  des  malades  de  l’estomac  et  de  l’intestin  »  £nt> 

dyspeptiques  de  toute»  natures.  Ulcères  du  tuba  (digestif.  Eutéro-coKta. 
Convalescence  de  U  typhoïde. 


ni  lactée,  ni  maltée, 
ni  cacaotéç. 


Sa  composition  simple  -  (formule  exacte  détaillée  sur  la  boîte)  - 
répond  cependant  complètement  aux  besoins  physiologiques 
de  la  croissance  du  nourrisson,  même  si  celui-ci  n’apporte  en 
naissant  que  des  réserves  minérales  insuffisantes. 

Sa  préparation  simple  •  (procédé  Miguet-Jacquemaire)  - 
assure  cependant  son  adaptation  parfaite  aux  fonctions  diges¬ 
tives  des  nouveaux-nés.  même  chez  ceux  qui  sont  atteints 
d’insuffisance  glandulaire,  chez  les  vomisseur*.  ch« 
les  intolérants  pour  le  lait,  et  même 
k  chez  les  prématurés. 


ÉCHANTILLONS 
Ctabliuement»  JACQUEMAIRE 
VILLEFRANCHE  (Rhin.) 
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Etant  donné  la  sévérité  de  la  maladie  de  Leiner 
et  l’atteinte  de  l’état  général,  S.  et  B.,  dans  deux  cas 
des  plus  graves,  ont  eu  recours  à  des  transfusions 
sanguines  dans  le  sinus  longitudinal. 

Chez  le  premier  nourrisson,  atteint  à  9  semaines, 
les  lésions  cutanées  étaient  en  voie  de  disparaître 
lorsque  apparut  au  bout  de  15  jours  un  catarrhe 
fébrile  des  voies  respiratoires,  suivi  d’un  amaigris¬ 
sement  notable  avec  refroidissement  des  extrémités 
et  anémie  accentuée  (globules  rouges,  1,6  millions  ; 
hémoglobine  45  pour  100).  Les  moyens  thérapeu¬ 
tiques  habituels  n’ayant  donné  aucun  résultat,  une 
première  transfusion  de  45  cmc  de  sang  citraté  fut 
pratiquée,  puis  4  jours  plus  tard  une  seconde  de 
60  cmc.  Dès  la  première  transfusion,  l’amélioration 
fut  très  nette;  à  la  suite  de  la  seconde  l’appétit 
revint  et  le  poids  augmenta  progressivement.  A 
noter  quatre  semaines  après  la  première  infusion 
l’apparition  d’une  pyurie  passagère. 

Chez  le  second  enfant,  âgé  de  7  semaines,  une 
transfusion  sanguine  de  50  cmc  fut  pratiquée  dans 
des  conditions  analogues.  L’amélioration  fut  égale¬ 
ment  frappante.  L’appétit  réapparut  aussitôt  et 
l’augmentation  de  poids  fut  de  940  gr.  en  45  jours. 

S.  et  B.  publient  ces  résultats  pour  inciter  le 

lecteur  à  les  contrôler.  Ils  attirent  particulièrement 
l’attention  sur  ce  fait  que  les  transfusions  ont  été 
pratiquées  au  moment  où  les  manifestations  cutanées 
étaient  en  voie  d’effacement  et  que  leur  action  bien¬ 
faisante  s’est  fait  sentir  sur  les  troubles  de  la  nu¬ 
trition.  G.  ScHREIBER. 

0.  Tezner  (de  Vienne).  Pour  expliquer  le  phé¬ 
nomène  de  Trousseau  ( Monatsschri/t  für  Kin- 
derheilkunde,  tome  XXIX,  fasc.  1,  Octobre  1924).  — 
La  compression  du  bras  au  moyen  d'une  bande 
élastique  provoque  chez  les  enfants  tétaniques  une 
crampe  absolument  analogue  à  la  convulsion  tonique 
que  la  tétanie  déclenche  spontanément.  Tel  est  le 
phénomène  de  Trousseau,  dont  la  pathogénie  est 
■  ^encore  obscure. 

T.  estime  que  les  convulsions  toniques  se  pro¬ 
duisent  lorsque  le  seuil  d’excitabilité  périphérique  a 
dépassé  un  certain  niveau  limite.  Si  le  processus  de 
la  malade  tétanique  suffit  à  l’atteindre,  on  voit 
apparaître  des  spasmes  spontanés  ;  s’il  n’en  est  pas 
ainsi,  le  seuil  peut  n’être  franchi  que  par  l’hyper- 
excitabilité  provoquée  par  la  compression  élastique 
du  bras.  Enfin  cette  manœuvre  peut  être  insuffi¬ 
sante  encore  et,  dans  ce  cas,  on  n’a  ni  spasmes  spon¬ 
tanés,  ni  spasmes  provoqués. 

Les  recherches  entreprises  jusqu’ici  ne  permet¬ 
tent  pas  d’établir  une  distinction  nette  entre  la 
pathogénie  du  phénomène  de  Trousseau  et  celle  de 
l’hyperexcitabilité.  Il  est  démontré  que  dans  de 
nombreux  cas  une  complète  anémisation  n’est  pas 
nécessaire  pour  produire  l’hyperexcitabilité,  alors 
que  d  autres  fois  l’anémie  semble  jouer  un  rôle 
indubitable  dans  son  apparition.  Chez  le  chien  téta¬ 
nique  le  tiraillement  du  nerf  conduit  au  phénomène 
de  Trousseau  (Frankl  liochwarth)  et  chez  le  chien 
normal  l’anémisation  entraîne  de  l’hyperexcitabilité 
(Mac  Callum).  Des  recherches  expérimentales  effec¬ 
tuées  par  T.,  il  résulte  que  chez  le  chien  normal 
aussi  bien  l’irritation  du  nerf  que  l'anémisation 
entraînent  de  l’hyperexcitabilité,  et  que  chez  le 
chien  tétanique  elles  permettent  la  production  du 
phénomène  de  Trousseau.  G.  Schreibek. 

CUORE  E  CIRCOLAZIONE 
(Rome) 

B.  Bisbini.  Recherches  comparatives  surl'ortho- 
diagraphie  du  cœur  et  l’aire  cardiaque  de  matité 
absolue  obtenue  par  les  principales  méthodes  de 
peroussion  (Cuore  e  Gircolazione,  fasc.  10,  Octobre 
1924).  —  La  grande  importance  clinique  que  possède 
la  détermination  du  volume  du  cœur  a  donné  lieu  & 
l’emploi  de  procédés  divers,  dont  B.  s’est  attaché  à 
comparer  la  valeur  respective.  Ce  sont  en  particulier 
la  radiographie,  la  percussion  suivant  les  techniques 
de  Concato,  Potain,  De  Giovanni,  Rummo,  Bacelli, 
et  l’orthodiagraphie.  Un  tableau  résume  les  chiffres 
obtenus.  D’une  façon  générale,  comme  l’ont  déjà  dit 
Schiefer  et  Weber,  Galli,  etc.,  aucun  de  ces  procédés 
n’a  atteint  absolument  le  but  qu’on  se  propose,  et 


l’orthodiagraphie  fournit  des  chiffres  plus  élevés  que 
la  percussion.  La  diversité  des  résultats  obtenus  pro¬ 
vient,  d’après  B.,  de  la  diversité  des  procédés,  delà 
difficulté  des  techniques  exigeant  chacune  un  cer¬ 
tain  apprentissage,  de  l’habileté  particulière  de 
chaque  expérimentateur,  et  aussi  de  la  force  variable 
développée  dans  la  percussion.  Celle-ci  fournit  des 
renseignements  d’autant  plus  exacts  qu'elle  est  prati¬ 
quée  toujours  de  la  même  façon.  Nos  sens  acoustique 
et  tactile  pouvant  nous  donner  à  certains  moments 
des  indications  moins  bonnes,  il  est  indiqué  de 
répéter,  à  des  moments  divers,  l’examen  du  même 
sujet.  La  figure  fournie  par  la  percussion  est  généra¬ 
lement  plus  petite  que  la  figure  fournie  par  l’ortho¬ 
diagraphie,  qui  en  somme  représente  une  méthode 
de  précision.  L.  Cotoni. 

E.  Greppi  et  A.  Ratti.  La  détermination  de  la 
masse  du  sang  circulant,  par  la  méthode  du  rouge 
Congo  ( Cuore  e  Circolazione,  fasc.  10,  Octobre  1924). 
—  Sur  le  conseil  du  professeur  Zoja,  G.  et  R.  étu¬ 
dient  une  méthode  de  détermination  de  la  masse  san¬ 
guine,  fondée  sur  l’emploi  de  solutions  colorantes. 
On  injecte  dans  une  veine  la  solution  qui,  en  se 
diluant  dans  le  plasma,  lui  communique  une  colora¬ 
tion  plus  ou  moins  accusée,  proportionnelle  à  la 
quantité  de  substance  colorante,  inversement  propor¬ 
tionnelle  à  la  quantité  du  plasma.  Par  comparaison 
avec  une  solution  colorée  de  titre  connu,  on  déter¬ 
mine  la  dilution  du  colorant  dans  le  plasma  et  par 
suite  la  quantité  du  plasma.  L’emploi  de  l’hémato¬ 
crite  ou  la  centrifugation  fournit  le  rapport  q\ti 
existe  entre  les  volumes  respectifs  du  plasma  et  des 
globules  ;  on  calcule  ensuite  la  masse  du  sang.  G.  et 
R.  ont  fait  des  essais  avec  le  rouge  vital,  le  trypan- 
roth  et  le  rouge  Congo,  puis  adopté  cette  dernière 
substance.  Son  élimination  peut  être  négligée  pendant 
5  à  10  minutes,  et  d’autre  part  sa  répartition  dans  le 
sang  s’opère  d’une  façon  assez  rapide,  comme  en 
témoignent  les  résultats  expérimentaux  obtenus  chez 
l’homme  et  l'animal.  G.  et  R.  exposent  leur  techni¬ 
que,  les  résultats  et  les  causes  d’erreur  qu’elle  com¬ 
porte.  Elle  s’eat  montrée  inoffensive  chez  plus  de 
50  sujets,  le  coefficient  d’erreur  ne  dépasse  pas 
5  pour  100.  Si  la  méthode  se  prête  aux  investigations 
cliniques,  G.  et  R.  remarquent  toutefois  que  les 
chiffres  obtenus  n’expriment  probablement  pas  la 
quantité  de  tout  le  sang  circulant,  mais  les  résultats 
obtenus  sont  comparables.  L.  Cotoni. 

ARCHIVES  OF  INTERNAL  MEDICINB 
(Chicago) 

W.  S.  Thomas  et  M.  de  Mouy  Touart.  Traite¬ 
ment  de  l'asthme  par  les  autovaccins  ( Archives  of 
internai  Medicine,  tome  XXXIV,  n°  1,  Juillet  1924).  — 
Sans  qu’on  puisse  encore  préciser  le  mécanisme  de 
leur  action,  les  autovaccins  bactériens  sont  en  mesure 
de  fournir  souvent  des  résultats  favorables  dans  le 
traitement  de  l’asthme.  Le  point  capital  est  de  choisir 
convenablement  le  vaccin  à  injecter.  On  se  base  sur 
les  résultats  donnés  par  les  intradermo-réactions 
pratiquées  chez  le  malade  avec  toute  une  série  de 
suspensions  microbiennes  préparées  au  moyen  des 
bactéries  hébergées  par  lui,  comme  il  sera  décrit 
dans  le  travail  suivant  des  mêmes  auteurs. 

T.  et  M.  ont  employé  cette  méthode  chez  62  asthma¬ 
tiques  qui  ne  présentaient  pas  de  réactions  cutanées 
aux  protéines  étrangères  habituelles.  Des  vaccins 
furent  d’abord  préparés  avec  les  bactéries  isolées  des 
crachats,  du  nez,  des  sinus,  des  amygdales  et  parfois 
même  des  selles  lorsque  les  espèces  provenant  des 
autres  sources  ne  provoquaient  pas  de  réactions 
positives.  Ensuite  on  déterminait  par  l’intradermo- 
réaction  la  ou  les  souches  microbiennes  auxquelles 
le  patient  était  hypersensible  et  on  injectait  le  vaccin 
correspondant,  dosé  à  raison  de  1  milliard  de  germes 
par  centimètre  cube,  de  500  millions  pour  certaines 
espèces  toxiques  telles  que  le  streptocoque  hémoly¬ 
tique  et  le  pneumo-bacille.  Chaque  espèce,  lorsqu’on 
en  employait  plusieurs,  était  toujours  injectée  sépa¬ 
rément  pour  bien  apprécier  l’intensité  des  réactions 
locales.  Le  but  a  été  de  produire  à  fréquents  inter¬ 
valles  une  réaction  atténuée,  caractérisée  par  une 
tuméfaction  légère,  peu  douloureuse,  et  parfois  un 


érythème  de  la  région  injectée,  le  tout  durant  de  un 
à  cinq  jours.  La  dose  initiale  fut  d’ordinaire  de 
100  millions  de  germes  de  chaque  espèce,  cette 
quantité  étant  augmentée  de  façon  à  produire  ou  à 
entretenir  la  réaction  cutanée  désirée  ;  rarement  plus 
de  400  millions  furent  nécessaires.  Au  début  l’injec¬ 
tion  était  faite  tous  les  2  ou  3  jours  ;  lorsque  l'asthme 
s’améliorait,  les  intervalles  entre  les  injections 
étaient  portés  à  5,  puis  à  7  jours.  L’amélioration, 
rapide  et  ininterrompue  chez  quelques  patients,  fut 
en  général  progressive  avec  des  exacerbations  passa¬ 
gères  de  l’asthme.  La  durée  moyenne  du  traitement 
fut  de  6  semaines.  Si  l’asthme  résistait,  de  nouveaux 
vaccins  étaient  préparés. 

Parmi  les  malades  traités,  51  pour  100  furent 
complètement  guéris,  22  pour  100  très  améliorés.  Ni 
l'âge  avancé,  ni  la  longue  durée  de  l'état  asthmatique 
ne  sont  des  obstacles  au  succès.  Il  y  eut  13  pour  100 
d’échecs.  Parmi  les  cas  rebelles  on  trouvait  2  fois 
une  tuberculose  pulmonaire  concomitante,  chez 
d’autres  malades  des  sinusites  avec  polypes  du  nez 
non  améliorées  d’ailleurs  par  le  traitement  chirur¬ 
gical.  P.-L.  Marie. 

W.  S.  Thomas,  W.  Famulener  et  M.  de  Mouy 
Touart.  Emploi  des  autovaccins  dans  le  diagnostic 
et  spécialement  dans  l’asthme  (Archives  o\  internai 
Medicine,  tome  XXaIV,  n°  1,  Juillet  1924).  —  De 
même  que  les  réactions  cutanées  à  certaines  protéines 
permettent  d’éclairer  le  diagnostic,  les  épreuves 
pratiquées  avec  les  vaccins  bactériens  sont  capables, 
lorsqu’elles  sont  faites  méthodiquement,  d’apporter 
une  contribution  utile  au  diagnostic  et  à  la  théra¬ 
peutique. 

T.,  F.  et  M.,  qui  les  ont  employées  dans  diverses 
maladies  (arthropathies,  infections  intestinales  et 
oculaires,  dermatoses,  etc.),  n'ont  en  vue  ici  que  les 
résultats  obtenus  chez  les  asthmatiques.  Certains 
d’entre  eux,  qui  ne  sont  pas  sensibles  aux  protéines 
alimentaires  ou  polliniques,  réagissent  fortement  au 
contraire  à  certains  autovaccins  bactériens. 

La  préparation  de  ces  vaccins  exige  une  technique 
très  rigoureuse.  Il  faut  d'abord  examiner  bactério- 
logiquement  tous  les  foyers  d  infection  possible  : 
cavités  du  nez  et  des  divers  sinus,  végétations 
infectées,  cryptes  de  l’amygdale,  expectoration,  fèces, 
parfois  abcès  dentaires  de  l’apex,  contenu  duodénal 
au  cas  d’infection  biliaire,  urines,  sécrétions  utérines. 

Les  sécrétions,  aseptiquement  recueillies,  sont 
examinées  microscopiquement  et  cultivées  sur  gélose 
au  sang  et  en  bouillon  glycosé.  Les  souches  isolées 
et  identifiées  servent  à  préparer  les  vaccins  destinés 
au  diagnostic  et  au  traitement.  Les  premiers  sont 
titrés  d'après  la  méthode  de  Hopkins,  l’unité  repré¬ 
sentant  la  quantité  de  substance  bactérienne  ren¬ 
fermée  dans  0  cmc  01  d’une  suspension  à  1  pour  100 
préparée  avec  les  bactéries  centrifugées  dans  des 
conditions  fixes.  L’émulsion  est  stérilisée  par  la 
chaleur  à  60-65°  pendant  1  heure.  Les  vaccins  théra¬ 
peutiques  sont  préparés  en  diluant  cette  suspension- 

Les  injections  faites  dans  un  but  diagnostique  sont 
pratiquées  dans  le  derme  à  la  dose  de  0  cmc  01  (une 
unité).  Comme  on  emploie  souvent  de  nombreux 
échantillons,  on  les  dispose  suivant  une  ligne  spiroïde 
autour  du  bras. 

Deux  types  de  réactions  positives  peuvent  se 
montrer  :  l’un  précoce  apparaissant  10  à  30  minutes 
après  l’injection  et  s’affaiblissant  rapidement,  l’autre 
tardif,  débutant  au  bout  de  12  heures  au  moins,  pré¬ 
sentant  son  maximum  le  2°  jour,  durant  de  2  à  5  jours 
ou  même  plus.  Les  particularités  de  la  réaction  : 
étendue  de  la  rougeur,  de  l’induration,  érythème  péri¬ 
phérique,  sensibilité,  éventuellement  pustule,  lym¬ 
phangite,  fièvre,  doivent  être  notées  soigneusement 
au  jour  le  jour.  C’est  la  réunion  des  divers  carac¬ 
tères  qui  permet  d'affirmer  le  résultat  positif;  les 
réactions  positives  précoces  ou  tardives  ont  la  même 
valeur.  Une  réaction  négative  indique  que  le  germe 
employé  est  inoffensif  pour  le  sujet  ;  certaines  espèces 
considérées  comme  non  pathogènes  ont  donné  des 
réactions  positives  et  ont  permis  d’obtenir  des  amé¬ 
liorations;  donc  des  vaccins  doivent  être  préparés 
avec  tous  les  germes  mis  en  évidence.  Des  doses 
exagérées  de  vaccins  peuvent  déclencher  des  accès 
d’asthme.  P.-L.  Marie. 
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Traitement  de  la  gale 


(  Traitement )  GALE 


Lorsque  la  gale  est  eczématisée  et  infectée  (folliculite,  impétigo, 
eczéma,  etc.),  ces  complications  doivent  être  traitées  tout  d'abord  : 
cataplasmes  sur  les  placards  oroûteux  concrétés,  pâtes  émollientes 
et  légèrement  antiseptiques,  pansements  de  protection  contre  les 
grattages,  tout  en  veillant  à  la  propreté  des  ongles  coupés  très 
courts.  Ensuite  seulement  sera  institué  le  traitement  antipsorique. 

A.  —  Gale  de  l'adulte. 

1°  Chez  l’homme.  —  Un  traitement  rapide  et  peu  coûteux  est  réalisé 
par  la  friction  quotidienne  au  gant  de  toile  imbibé  de  pétrole,  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  jours  consécutifs,  avec,  si  besoin  est,  applications 
ultérieures  de  pommades  calmantes  (oxyde  de  zino,  talc,  amidon) 
(F.  Lévy). 

La  thé  rapeutique  classique  est  la  frotte  soufrée  qui  comprend  la 
série  d’opérations  suivantes  : 

Friction,  dans  un  bain,  avec  une  brosse  dure  et  du  savon  blanc  ou 
du  savon  noir  étendu  d’un  quart  de  glycérine,  de  façon  à  ouvrir  les 
sillons;  friction,  ensuite,  avec  un  linge  dur; 

Onction  soufrée  sur  tout  le  corps,  sans  oublier  paumes,  plantes 
des  pieds  et  espaces  interdigitaux,  mais  sans  enduire  la  tête,  avec  ; 

Soufre  sublimé . .  .  . . 2  parties 

Carbonate  de  potasse . .  ,  1  *— • 

Axonge . .  ,  2  •— 

(Helmerich-Tardy) 


Après  ce  bain,  le  malade  devra  revêtir  du  linge  propre,  changer 
Serviettes,  mouchoirs,  draps  et  même  changer  ou  désinfecter  couver¬ 
tures  ou  habits  ayant  pu  entrer  en  contact  direct  avec  la  peau  ;  en 
tout  cas,  les  poignets  des  manches  auront  été  passés  à  la  benzine. 

2°  Chez  la  femme  ou  le  sujet  a  peau  délicate.  —  La  seule  modifi¬ 
cation  sera  apportée  à  l’onction  antipsorique,  consistant  alors  en 
baume  du  Pérou  pur  (40  à  60  gr.),  ou  baume  du  Pérou  additionné 
d’axonge  à  parties  égales,  ou  : 

Naphtol  p . 

■  Baume  du  Pérou . 

Styrax  liquide  fraîchement  préparé 

Craie  préparée . 

Axonge . 

(Durier) 

qu’on  applique  pendant  huit  nuits  consécutives,  en  l’enlevant  le 
matin. 

B.  —  Gale  de  l’enfant. 

Le  soufre  étant  irritant,  le  baume  du  Pérou  toxique,  on  prescrira 
de  préférence  une  pommade  au  naphtol  (3  à  1  pour  30  ou  1  pour  100, 
ou  un  savonnage  journalier  avec  : 


Savon  de  Marseille . 100  gr. 

Pétrole .  30  gr. 

Alcool  à  90" .  10  gr. 

Cire .  40  gr. 


3  à  5  gr. 


Fleur  de  soufre . 

Carbonate  de  soude.  50  à 

Glycérine . 

Gomtne  adragante . 

Parfum . 

(Fournier) 

est  moins  irritante. 


100  gr. 
100  gr. 
200  gr. 

1  gr. 
Q.  S. 


Durée  d’application  :  vingt-quatre  heures  au  maximum  ;  pendant 
ce  temps,  le  malade  portera  utilement  de  vieux  gants. 

Bain  tiède,  de  propreté,  suivi,  en  cas  d’irritation  cutanée,  d’une 
application  calmante,  avec,  par  exemple  : 

Oxyde  de  zinc.  . 1  partie 

Glycérolé  d’amidon . ,2  — 


Chez  le  nouveau-né,  onction  biquotidienne  avec  : 

Onguent  de  Styrax . i  &..\  -<o  ,r 

Huile  d’amandes  douces . i  b 

.  Conseils  généraux.  —  En  cas  de  prurit  se  prolongeant  après  trai¬ 
tement,  il  faut  se  contenter  d’applications  calmantes,  quitte  à  attendre 
trois  ou  quatre  semaines  la  réapparition  de  gale  évidente,  plutôt  que 
de  renouveler  une  frotte  inutile  sur  une  fausse  gale  ou  prurit  post- 

Toute  personne  partageant  le  lit  d’un  galeux  sera  systématique¬ 
ment  traitée. 

P.  Michon. 

. . . . IIII1I . IIIMIIIIII . uni! . I . 


Examen  du  pus 
et  des  liquides  purulents 


I.  —  L’appoint  du  laboratoire  en  clinique. 

On  demandera  au  laboratoire  ;  un  élément  de  diagnostic;  un 
élément  de  pronostic  ;  un  élément  de  traitement. 

A.  Elément  de  diagnostic.  —  1°  Le  laboratoire  ne  trouve  pas  de 
pus.  —  On  prend  souvent  pour  un  liquide  purulent  une  urine  char¬ 
gée  en  principes  minéraux,  le  contenu  chyliforme  d’une  vaginale, 
d’une  collection  ganglionnaire. 

2°  Il  trouve  du  pus,  mais  pas  sa  cause,  —  L’ épanchement  puri- 
forme  aseptique  des  plèvres,  des  méninges  a  des  caractères  cytolo¬ 
giques  particuliers.  Le  laboratoire  éliminera  l’origine  microbienne. 

D’autres  caractères  le  porteront  à  répondre  que  des  microbes, 
inaperçus,  doivent  cependant  être  présents  ;  il  réclamera  alors 
d’autres  examens  spéciaux. 

Les  pus  tuberculeux  ont  parfois  des  bacilles  insaisissables. 

3o  II  trouvera  sa  cause  microbienne  si  on  lui  a  demandé  ;  non 
seulement  a)  l’examen  direct  d’un  étalement  sur  lame  ou  par  l’ultra¬ 
microscope  (procédé  insuffisant,  car  il  ne  donne  que  l’aspect  mor¬ 
phologique  et  pas  la  nature  du  germe)  ;  mais  b )  la  culture  après 
ensemencements  :  on  caractérise  ainsi  le  germe  et  l’on  indique  à 
l’occasion  le  traitement  spécifique  (méningite  à  méningocoque  A,  B, 
ou  G;  —  ostéite  à  bacille  typhique  ou  paratyphique,  etc.)  ;  c)  l'ino¬ 
culation  à  l’animal  :  Tuberculose.  Pneumonie.  Mycose.  Parfois  la 
réponse  ne  peut  pas  être  donnée  avant  trois  semaines;  d)  Consé¬ 
quences  pratiques  :  diagnostic  des  urétrites  et  conjonctivites  gono¬ 
cocciques.  —  Ulcérations  par  bacille  de  Ducrey  (chancre  mou)  ou 
par  spirochète  (chancre  induré),  par  fuso-spirilles  (angine  de  Vin¬ 
cent),  par  mycose,  par  bacille  tuberculeux.  —  Sépites  à  pneumoco¬ 
que,  méningocoque,  streptocoque  ou  bacille  typhique.  —  Plaies 
suppurées,  abcès  périnéal  ou  pulmonaire  â  germes  anaérobies.  — 
Ostéite  chronique  &  staphylocoque,  bacille  typhique,  bacille  de 
Koch.  —  Crachats  à  bacille  tuberculeux,  à  champignons,  à  spiro¬ 
chètes  de  Castellani.  —  Part  des  microbes  d’association,  etc. 

B  Elément  de  pronostic.  —  U  dépendra  :  de  la  nature  des  _ 
microbes  (danger  du  streptocoque  dans  une  plaie  ;  arrêt  de  mort 
des  méningites  à  pneumocoques,  à  bacilles  tuberculeux)  ;  —  de  leur 
nombre  (en  général  parallèle  à  l’intensité  de  l’infection),  —  de  leur 
situation  intra-  ou  extra-leucocytaire  —  de  l’intégrité  des  leuco¬ 
cytes;  —  de  leur  vitalité,  que  mesure  la  Pyoeulture  (Les  microbes 
d’un  pus  mis  k  l’étuve  augmentent  ou  diminuent  suivant  la  vitalité 
microbienne  et  la  défense  leucocytaire). 


(Technique)  PUS  ET  LIQUIDES  PURULENTS 

C.  Elément  de  traitement.  —  La  connaissance  du  germe  donne 
l'indication  d’un  traitement  spécifique  (  syphilithérapie,  sérothé¬ 
rapie  stock-vaccin);  donne  la  matière  même  du  traitement  (auto- 
vaccins).  Les  auto- vaccins,  qui  peuvent  parfois  être  préparés  en 
vingt-quatre  heures,  sont  toujours  plus  efficaces  et  souvent  moins 
douloureux. 

II.  —  Technique  des  prélèvements. 

1 o  Ponction  aseptique  à  la  seringue  ;  on  rejette  le  contenu  dans 
un  tube  stérile. 

2°  Aspiration  dans  une  pipette  stérile,  introduite  de  préférence 
assez  loin  pour  éliminer  les  souillures  de  surface  ;  on  referme 
ensuite  l  effilure  à  la  flamme. 

3°  Quand  on  ne  dispose  que  d’un  écouvillon  stérile,  on  l’imprègne 
de  pus  et  le  replace  dans  le  tube  stérile  qu’on  rebouche.  Même  on 
se  contentera  de  prélever  une  compresse  souillée  de  pus  :  on  l’enve¬ 
loppera  de  plusieurs  épaisseurs  de  gaze  stérile  et  fera  transporter 
au  laboratoire  sans  attendre  la  dessiccation. 

4°  La  recherche  des  germes  pathogènes  d’une  urine  ne  pourra 
être  concluante  qu’après  cathétérisme  aseptique  et  récolte  dans  un 
récipient  stérile. 

5°  Dans  les  suppurations  chroniques,  les  grumeaux  seuls  con¬ 
tiennent  parfois  les  éléments  de  la  mycose  étiologique. 

6°  Pour  un  diagnostic  sommaire,  on  étalera  le  pus,  sur  plusieurs 
lames  dégraissées,  en  couche  très  mince,  on  se  servira  d’un  morceau 
de  carton  ou  de  verre.  Laisser  sécher,  puis  réunir  les  étalements 
face  à  face. 

7»  L'ultramicroscopie  n’est  possible  que  sur  un  liquide  encore 
frais  :  le  spécialiste  doit  donc  se  trouver  auprès  du  malade  avec  son 
matériel. 

III.  —  Précautions  indispensables. 

1«  Faire  transporter  le  prélèvement  le  plus  rapidement  possible. 

Si  l’on  met  en  cause  un  méningocoque  ou  un  gonocoque,  ne  prendre 
aucun  délai,  entourer  le  tube  de  coton  et  le  protéger  encore  contre 
le  froid  dans  une  poche  intérieure  du  porteur,  car  ces  germes  sont 
très  fragiles.  Ou  bien  attendre,  pour  pratiquer  la  rachicentèse, 
l’arrivée  du  spécialiste  avec  ses  milieux. 

2°  Toujours  indiquer  brièvement  les  présomptions  étiologiques 
et  la  nature  des  recherches  désirées.  Ed  effet,  les  ensemencements 
sont  faits  sur  des  milieux  différents  suivant  les  germes  que  l’on 
espère  trouver  :  le  laboratoire  doit  se  limiter;  il  faut  l’orienter.  On 
joindra  donc  une  fiche  portant  :  les  diagnostics  étiologiques  envi¬ 
sagés  ;  la  recherche  désirée  :  (examen  direct,  cultures,  Inoculation)  ; 
le  but  thérapeutique  s’il  y  a  lieu  (auto- vaccin). 

Delater. 
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d'innocuité  ABSOLUE 
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Vaccins  Bactériens  I.  O.  D. 

Stérilisés  et  rendus  atoxiques  par  l'Iode  —  Procédé  RANQUE  &  SENEZ 

VACCIN  ANTI-STAPHYLOCOCCIQUE  I.O.D. 

Traitement  des  affections  dues  au  staphylocoque. 

VACCIN  PNEUIWO-STRËPTO  I.O.D. 

Prévention  et  traitement  des  complications  de  la  Grippe,  des  Fièvres  éruptives,  de  la  Pneumonie. 

VACCINS  ANTI-TYPHOIDIQUES  I.O.D. 

Prévention  et  traitement  de  la  Fièvre  typhoïde. 

VACCIN  ANTI-STREPTOCOCCIQUE  I.O.D. 

Prévention  de  l’infection  puerpérale,  traitement  des  affections  dues  au  slreptocoque. 

VACCINS  POLYVALENTS  I.O.D. 

(Traitement  des  suppurations.) 

Vaccin  Anti-Gonococcique  I.  O.  D.  —  Vaccin  Anti-Méningococcique  I.  O.  D. 
Vaccin  Anti-Mélitococcique  I.  O.  D.  —  Vaccin  Anti-Dysentérique  I.  O.  D. 
Vaccin  Anti-Cholérique  I.  O.  D. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


ANNALES 

D'ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
MÊDICO-  CHIR  URGICALE 
(Parle) 

A.  Gosset,  I.  Bertrand  et  A.  Mollière  (Paris).  Les 
résultats  anatomiques  du  traitement  curiethéra- 
pique  du  cancer  du  col  utérin  (Annales  d’ Anatomie 
pathologique  médico-chirurgicale,  tome  I,  n°  6, 
Novembre  1924).  —  Ce  travail  comprend  3  chapitres 
d'inégale  importance  :  1°  les  modifications  du  cancer 
utérin  sous  l’action  du  radium;  2°  les  transforma¬ 
tions  involutives  des  viscères  pelviens;  3°  l’activa¬ 
tion  des  néoplasies  bénignes  —  polypes  ou  fibromes 

_  et  leur  évolution  cancéreuse  sous  l’action  du 

radium. 

1°  Modifications  histologiques  du  cancer  utérin 
sous  l'action  du  radium.  —  Les  auteurs  ont  appliqué 
la  curiethérapie  à  23  épithéliomas  du  col  ;  20  baso- 
cellulaires  (qui  sont  heureusement  les  plus  radio¬ 
sensibles),  2  lobulés,  1  cylindrique.  Les  résultats 
anatomiques  ont  été  des  plus  variables  ;  dans  cer¬ 
tains  cas,  la  stérilisation  a  été  absolue;  dans  d’autres, 
on  a  constaté  l’intégrité  presque  complète  des  élé¬ 
ments  cancéreux  ;  entre  ces  cas  extrêmes,  il  a  été 
noté  le  plus  fréquemment  des  aspects  variés  de 
dégénération  et  de  phagocytose  (il  est  regrettable 
que  les  auteurs  n’indiquent  pas  dans  quelle  propor¬ 
tion  ces  différentes  éventualités  se  sont  présentées). 

Dans  les  cas  les  plus  favorables  et  où  l’on  peut 
prononcer  le  mot  de  stérilisation,  il  n’existe  plus, 
dt.ns  tout  le  foyer  anciennement  atteint,  de  travée 
é  ithéliomateuse  ;  le  paramètre,  la  profondeur  du 
i :  yomètre,  enfin  les  ganglions  lymphatiques,  hypo- 
astriques  et  iliaques  externes,  ne  renferment  aucun 
élément  suspect.  Au  lieu  et  place  du  foyer  cancé¬ 
reux  on  observe  une  ulcération  plus  ou  moins  éten¬ 
due  ne  renfermant  plus  trace  d’épithélium  et  dont  le 
fond  est  constitué  par  un  tissu  lympho-granulo- 
mateux,  inflammatoire. 

Dans  d’autres  cas,  heureusement  plus  rares,  les 
éléments  cancéreux  persistent  sans  que  leur  struc¬ 
ture  ait  été  modifiée  d’une  manière  appréciable,  non 
pas  au  niveau  du  col  où  ils  ont  subi,  à  un  degré 
quelconque,  une  régression,  une  fonte  histolytique, 
mais  dans  la  profondeur  du  myomètre  où  persistent 
des  noyaux  aberrants  ne  présentant  pas  la  moindre 
modification,  ce  qui  démontre  la  nécessité  de  l’hysté- 
rectomie  systématique  après  tout  traitement  curie- 
thérapique.  De  même,  au  niveau  des  ganglions,  la 
persistance  des  boyaux  cancéreux  est  fréquente, 
même  après  un  traitement  rigoureux. 

Entre  les  cas  de  stérilisation  absolue  et  ceux  de 
persistance  intégrale  des  boyaux  cancéreux  se  ran¬ 
gent  le  plus  grand  nombre  de  faits  anatomo-cliniques. 
P.  Masson  a  désigné  sous  le  nom  de  «  stroma-réac¬ 
tion  »  une  réaction  du  tissu  conjonctif  qui  se  produit, 
même  dans  les  cancers  non  traités,  au  contact  des 
boyaux  cancéreux.  Or,  après  un  traitement  curiethé- 
rapique  bien  approprié,  cette  stroma-réaction  s’in- 
tensitie,  des  scènes  de  phagocytose  se  produisent  et 
on  voit  apparaitre  des  dégénérations  diverses  des 
travées  éplthéliomateuses  (fonte  histolytique  des 
cellules  cancéreuses,  transformation  en  cristaux  de 
cholestérine  et  d’acides  gras,  pétrification,  méta¬ 
plasie  régressive).  Devant  ces  aspects,  l’histologie 
est  incapable  d’affirmer  la  présence  d’un  germe  can¬ 
céreux,  la  possibilité  d’une  reviviscence  de  la  lignée 
néoplasique  initiale  ou,  au  contraire,  sa  ruine  totale 
ou  définitive. 

2°  Transformations  involutives  des  viscères  pelviens. 
Les  divers  tissus  constituant  les  organes  génitaux 
internes  subissent  l’action  du  radium,  mais  les  autres 
viscères  pelviens,  tels  que  le  rectum,  et  les  divers 
éléments  lymphatiques  ne  sont  pas  indifférents  au 
traitement  radio-actif.  L’atteinte  de  certains  viscères 
peut  même  créer  des  troubles  graves  ultérieurs  et 
aboutir  parfois  à  la  mort  du  malade. 

L’épithélium  vaginal  ne  subit  en  général  que  des 
transformations  minimes  :  tuméfaction  trouble  du 
protoplasme  malpighien  traduisant  une  sorte  de 


brûlure  superficielle,  lésions  discrètes  de  leucoplasie. 
Rarement  il  y  a  ulcération. 

Au  niveau  du  rectum,  on  a  signalé  des  accidents 
graves  de  radio-nécrose,  accidents  pouvant  aboutir 
à  la  perforation  et  à  la  cellulite  pelvienne  :  G.,  B. et 
M.  n’ont  jamais  rien  vu  de  pareil  avec  la  technique 
en  usage  à  la  Salpêtrière. 

Au  niveau  de  la  muqueuse  du  col,  l’effet  du  radium 
se  manifeste  par  une  atrophie  du  chorion  muqueux 
et  une  transformation  kystique  consécutive  des  diver¬ 
ticules  glandulaires.  Le  chorion  de  la  muqueuse  du 
corps  subit  également  un  lent  processus  d’atrophie, 
ainsi  que  le  tissu  lympho-conjonctif,  et  il  en  résulte 
une  sclérose  globale  de  la  muqueuse  avec  parfois  for¬ 
mation  de  véritables  sténoses  cicatricielles  pouvant 
entraîner  une  pyométrie.  Le  myomètre  subit  une 
régression  conjonctive  d’autant  plus  marquée  qu’elle 
est  plus  rapprochée  du  centre  d’émission  radio-actif  : 
à  la  coupe,  l’utérus  «  crie  »  comme  un  fibrome;  ses 
vaisseaux  présentent  des  lésions  d’endartérite  obli¬ 
térante. 

Après  un  traitement  bien  conduit,  le  paramètre  est 
entièrement  libre  de  toute  greffe  cancéreuse  :  G  ,  B. 
et  M.  n’y  ont  jamais  rencontré  de  boyaux  épithélio- 
mateux. 

Les  métastases  ganglionnaires  restent  malheureu¬ 
sement  trop  fréquentes,  même  après  un  traitement 
radiumthérapique  bien  conduit;  aussi,  dans  tous 
les  cas  où  ces  métastases  sont  perceptibles  clinique¬ 
ment,  les  auteurs  conseillent-ils  d’agir  sur  elles  par 
la  radiothérapie  profonde. 

Sur  les  trompes,  l’effet  du  radium  est  encore  une 
atrophie  de  la  muqueuse-épithelium  et  chorion 
avec,  comme  conséquence,  une  atrophie  des  franges, 
diminuées  en  nombre  et  en  hauteur. 

Les  ovaires  subissent  également  une  atrophie 
globale,  les  ovules  disparaissent  et  tout  l’organe 
n’est  bientôt  plus  formé  que  d’un  amas  de  corps 
jaunes  fibreux.  Il  est  intéressant  de  noter  la  con¬ 
stance  de  cette  sclérose  cortico-ovarienne  après 
curiethérapie,  alors  que  la  radiothérapie  profonde, 
agissant  sur  les  fibromyomes  utérins,  ne  la  produit 
que  rarement. 

3°  Activation  des  néoplasies  bénignes  après  ra- 
diumthérapie  ;  leur  transformation  cancéreuse.  Les 
auteurs  ont  observé  4  cas  —  3  fibromes  et  1  polype 
muqueux  de  l’utérus  —  où  après  radium  ou  radiothé¬ 
rapie,  on  assista  à  l’apparition  d’une  néoplasie 
maligne. 

Dans  2  cas  de  fibrome,  on  vit  apparaître,  au 
niveau  d’une  des  lèvres  du  col,  quelques  mois  après 
le  début  du  traitement  curiethérapique,  une  ulcé¬ 
ration  qu’une  biopsie  révéla  être  un  épithélioma 
baso-cellulaire  Le  3e  fibrome  ayant  également  ré¬ 
sisté  à  la  curiethérapie,  on  fit  une  hystérectomie  : 
l’examen  histologique  révéla  l’existence  d’un  épithé¬ 
lioma  diffus  du  corps.  Il  est  impossible,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  biologiques  et  physico¬ 
chimiques,  d’établir  une  relation  de  cause  &  effet 
entre  l’apparition  de  ces  cancers  épithéliaux  et  la 
curiethérapie  ;  .mais  on  peut  affirmer  l’indépendance 
du  fibrome  initial  et  du  cancer  épithélial,  les  deux 
tumeurs  n’ayant  pas  la  même  topographie  et  surtout 
appartenant  à  des  groupes  histologiques  différents  : 
épithélial  et  conjonctif. 

Dans  un  autre  cas  d’utérus  fibromateux,  traité  par 
la  radiothérapie  profonde,  un  polype  muqueux 
—  lésion  contingente  —  présenta  une  transforma¬ 
tion  sarcomateuse  ;  ici,  le  tissu  épithélial,  consti¬ 
tuant  la  majeure  partie  du  polype,  .avait  à  peine 
réagi,  tandis  que  le  stroma  interstitiel  était  revenu 
à  l’état  indifférencié  et  avait  subi  l’évolution  sarco¬ 
mateuse.  J.  Dumont. 

Bérard,  Policard  et  Wertheimer  (Lyon).  Consi¬ 
dérations  sur  la  gangrène  musculaire  par  isché¬ 
mie  (Annales  d‘ Anatomie  pathologique  médico- 
chirurgicale,  tome  I,  n°  6,  Novembre  1924).  —  Un 
ouvrier  mineur  de  44  ans  a  l’avant-bras  droit  coincé 
entre  la  paroi  de  la  mine  et  la  machine  qu’il  dirige.  A 
l’hôpital,  le  lendemain,  on  constate  que  l’avant-bras, 
dans  son  tiers  supérieur,  est  tuméfié;  une  petite  plaie 


tégumentaire  laisse  écouler  un  peu  de  sérosité  ;  les 
mouvements  du  membre  sont  conservés;  il  n’y  a  pas 
de  lésion  du  squelette;  mais  le  médius  se  trouve  en 
très  légère  flexion  et  l’extension  active  complète  de 
ce  doigt  est  impossible.  Les  jours  suivants,  cette 
flexion  s’accentue  et,  au  bout  de  2  mois,  ce  doigt  est 
complètement  rétracté  dans  la  paume  de  la  main  : 
son  extension  passive  est  toujours  possible,  son 
extension  active  nulle.  A  cette  époque,  on  constate, 
en  outre,  l’existence,  sur  la  face  palmaire  de  l’avant- 
bras,  au  niveau  de  la  tuméfaction  primitive,  d’une 
tumeur  dure,  à  peu  près  médiane,  faisant  corps  avec 
la  masse  des  fléchisseurs,  tumeur  dont  on  décide  de 
pratiquer  l’ablation  en  vue  d’une  biopsie.  Elle  se 
montre  constituée  par  un  tissu  de  teinte  ocre,  d’as¬ 
pect  cireux,  de  consistance  dure,  donnant  l’impres¬ 
sion  de  muscle  mort,  dégénéré,  devenu  fibreux. 
L’examen  histologique  confirme  cette  impression  : 
il  s’agit  bien  d’une  sorte  de  nécrobiose  aseptique, 
d’une  momification  par  ischémie  du  tissu  muscu¬ 
laire  autour  de  laquelle  s’est  faite  une  réaction  con¬ 
jonctive  sous  forme  d’une  enveloppe  fibreuse  qui, 
elle,  est  parfaitement  vivante,  avec  des  cellules  et 
des  noyaux  tout  à  fait  colorables.  Ce  qu’il  y  a  de 
caractéristique,  c’est  la  rareté,  sinon  l’absence,  autour 
de  ce  foyer,  des  processus  leucocytaires  :  la  dispa¬ 
rition  des  fibres  musculaires  et  des  tissus  né¬ 
crosés  par  ischémie  est  assurée  par  une  attaque 
lente  du  tissu  conjonctif  et  non  par  une  rapide 
digestion  par  les  leucocytes. 

Les  constatations  histologiques  faites  dans  ce  cas 
confirment  donc  que  la  maladie  de  Yolkmann  repré¬ 
sente,  non  pas  une  myosite,  mais  une  nécrose,  une 
sorte  de  gangrène  aseptique  des  muscles  fléchis¬ 
seurs.  Cette  gangrène  peut  être  très  localisée  :  ici, 
elle  fut  limitée  aux  fibres  musculaires  assurant  la 
flexion  du  médius;  dans  un  cas  de  Deniker,  où  il 
s’agissait  également  d’un  traumatisme  du  bras  sans 
fracture,  seuls  les  3e  et  4°  doigts  étaient  en  flexion; 
dans  un  autre  cas  de  Jeaume,  la  rétraction  ischémi¬ 
que  affectait  uniquement  les  muscles  thénariens. 
Enfin,  dans  le  présent  cas,  comme  dans  un  cas  d’Au- 
vray,  l’apparition  de  la  rétraction  a  été  très  précoce, 
se  manifestant  dès  les  premières  heures  après  le 
traumatisme. 

Ces  particularités  tendent  à  prouver  que  le  syn¬ 
drome  isolé  par  Volkmann  ne  doit  pas  être  envisagé 
comme  la  complication  éventuelle  d’une  fracture  de 
l’avant-bras  immobilisée  dans  un  appareil  circulaire 
et  trop  serré,  mais  comme  une  lésion  relevant  de 
causes  multiples  et  résultant  de  la  suppression  fonc¬ 
tionnelle,  très  rapidement  sinon  immédiatement  réa¬ 
lisée,  d’un  territoire  musculaire  plus  ou  moins 
étendu.  Pourquoi  de  tels  phénomènes  s’observent-ils 
de  façon  élective,  sinon  exclusive,  dans  les  muscles 
fléchisseurs  et  pronateurs  qui  constituent  la  loge 
antérieure  de  l’avant-bras  ?  Les  recherches  de  Sou¬ 
beyran  et  Lenormand  tendent  à  établir  que  la  com¬ 
pression  de  l’avant-bras  respecte  la  circulation  arté¬ 
rielle  dans  la  loge  postérieure  et  la  supprime  dans 
la  loge  antérieure  :  il  est  possible  que  cette  différence 
dans  le  régime  circulatoire  donne  l'explication  de 
cette  réaction  très  spéciale  des  fléchisseurs  à  l’is¬ 
chémie.  J.  Dumont. 

REVUE  DE  LA  TUBERCULOSE 
(Paris) 

Emile  Sergent,  Henri  Durand  et  Paul  Cottenot 
Les  grosses  adénopathies  hilaires  dans  la  tuber¬ 
culose  de  l’adulte.  La  tuberculose  ganglio-pulmo- 
naire  du  «  jeune  adulte  »  (Revue  de  la  Tuberculose, 
tome  V,  n°  5,  Octobre  1924).  —  Tout  en  souscrivant 
aux  réserves  formulées  sur  l’abus  du  diagnostic  d’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique,  S.,  D.  et  G.  estiment 
que  ce  diagnostic  est  possible,  avec  la  plus  grande 
certitude  clinique,  à  la  condition  qu’il  soit  basé  sur 
des  constatations  incontestables  et  non  plus  sur  des 
interprétations  toutes  faites,  véritables  interpréta¬ 
tions  «  d’habitude  »  qui  ne  reposent  que  sur  une 
erreur  trop  répandue,  consistant  à  dénommer  adéno- 
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(Homocaféinate  de  Sodium) 
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Présentation  :  La  TÉCARINE  est  présentée  j 

1°  en  comprimés  dosés  à  0  gr.  25  pour  l'administration  par  voie  buccale  ; 

2*  en  ampoules  de  2  c.c*  contenant  0  gr.  25  de  produit  actif. 

LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE 

Les  Etablissements  POULENC  Frères 

86  et  92,  Rue  Vieille-du-Temple,  PARIS  (IIIe).  R.*utr.dn  c»».™.:  s.im,  s.an. 

NOUVEL  HYPNOTIQUE  ANTALGIQUE 

SONERYL 
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Présentation  :  Le  SONERYL  est  présenté: 

1°  en  tubes  de  20  comprimés  à  0  gr.  10  ; 

2°  en  ampoules  de  2  c.c.,  contenant  0  gr,  05  par  c.c. 
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patbte  hilaire  toutes  les  ombres  plus  ou  moins 
floues,  arborescentes  ou  nodulaires,  qui  se  dessinent 
chez  presque  tous  les  sujets  au  voisinage  des  régions 
hilaires  et  qui  peuvent  être  aussi  bien  le  fait  d’ombres 
vasculaires  ou  bronchiques  entre-croisées  (Delherm 
et  Chaperon)  que  des  vestiges  plus  ou  moins  calcifiés 
d’anoiennes  adénopathies  éteintes  et  inactives. 

Ils  pensent  que,  tout  en  admettant  la  rareté  de 
l’adénopathie  hilaire  exubérante  et  active  chez  l’adulte 
et  son  extrême  fréquence  chez  l’enfant,  il  convient 
d’admettre  que  l’opposition  ne  tient  pas  à  la  notion 
d'âge,  mais  à  la  notion  de  l’état  du  terrain  (terrain 
vierge  ou  terrain  allergique).  Ils  rappellent  à  ce  sujet 
la  tuberculose  des  noirs  pendant  la  guerre.  Un  adulte 
jeune  peut  également  avoir  échappé  à  la  contamina¬ 
tion  et  constitue  alors  un  terrain  vierge,  réagissant 
comme  celui  de  l’enfant  à  la  tuberculisation. 

A  l’appui  de  leur  conception,  S.,  D.  et  C.  relatent 
6  observations  démonstratives.  Dans  deux  cas  le  dia¬ 
gnostic  radiologique  fut  confirmé  peu  après  par 
l’autopsie.  L.  Rivet. 

L.  Lortat-Jacob  et  L.  Béthoux.  Traitement  du 
lupus  par  l’antigène  méthylique  de  A.  Boquet  et 
L.  Nègre  (contribution  à  l'étude  thérapeutique 
par  vole  interne  des  tuberculoses  humaines  de  la 
peau  et  des  muqueuses,  du  lupus  en  particulier) 
(Revue  de  la  Tuberculose,  tome  V,  n°  5,  Octobre 
1924).  —  L’action  curative  des  lipoïdes  du  bacille 
tuberculeux  constatée  dans  l’infection  expérimentale 
et  leur  parfaite  tolérance  ont  engagé  L.-J.  et  B.  à 
essayer  les  extraits  méthyliques  bacillaires  dans 
l’infection  naturelle  de  l'homme  et  plus  particulière¬ 
ment  dans  les  tuberculoses  cutanées,  très  objectives, 
dont  on  suit  facilement  l’évolution  et  qui  surviennent 
en  général  chez  des  sujets  partiellement  immunisés, 
avec  excellente  défense  organique. 

Ils  ont  employé  l’émulsion  aqueuse  de  Boquet  et 
Nègre,  privée  d'alcool  par  distillation  dans  le  vide  : 

1  cmc  de  cette  émulsion  correspond  &  1  centigr.  de 
corps  microbiens  secs  et  à  5  centigr.  de  bacilles  frais. 
Ils  emploient  de  préférence  l’injection  intramuscu¬ 
laire,  pratiquée  dans  l’espace  interscapulo-vertébral, 
et  font  2  injections  par  semaine  à  doses  progressives 
de  0  cmc  25,  0  cmc  5,  1  cmc,  2  cmc,  sans  dépasser 
4  cmc  d’extrait  pur  par  semaine.  En  général,  après 
20  injections,  on  obtient  un  résultat  favorable.  On 
laisse  alors  reposer  le  malade  un  mois  environ.  On 
reprend  ensuite  les  injections  suivantle  même  rythme. 

L.-J.  et  B.  relatent  5  observations.  On  voit,  d’après 
ces  cas,  que  ce  traitement  est  bien  supporté  et  agit 
favorablement  sur  certains  cas  de  tuberculose  cuta¬ 
néo-muqueuse,  et  surtout  sur  les  lésions  à  tendance 
ulcéreuse  ou  végétante  de  vieille  date.  Dans  tous  les 
cas,  il  paraît  agir  remarquablement  surl’état  général 
des  lupiques.  Cette  thérapeutique  antigénique  est 
très  différente  de  la  tuberculinothérapie  et  de  la  vac- 
cinothérapie,  et  elle  est  dépourvue  de  toxicité.  Au 
cours  de  la  préparation,  en  effet,  on  extrait  la  portion 
vraiment  active  du  bacille  en  écartant  la  partie  nocive. 
Les  résultats  obtenus  par  L.-J.  et  B.  sont  très  encou¬ 
rageants.  L.  Rivet. 

André  Pratsicas.  Les  rapports  de  la  tuberculose 
granulique  avec  le  purpura  hémorragique;  à  pro¬ 
pos  de  4  cas  avec  autopsie  (Revue  de  la  Tuberculose, 
tome  V,  n°  5,  Octobre  1924).  —  P.  relate  4  cas 
observés  par  lui  dans  l'espace  de  7  mois,  ce  qui 
prouve  que  l’étiologie  tuberculeuse,  et  partant  granu- 
iique,  du  purpura  est  bien  plus  fréquente  que  ne  le 
pensent  les  classiques.  Le  premier  cas  réalisa  le 
tableau  clinique  du  purpura  abdominal  de  Henoch  ; 
le  2e  et  le  3e  appartiennent  au  type  du  purpura  fulmi- 
nans  ;  le  4°  appartient  au  purpura  simplex  de  Henoch. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  granulie  fut  complètement 
apyrétique  et  ne  fut  diagnostiquée  qu’à  l’autopsie. 

P.  signale  également  un  cas  de  purpura  hémorra¬ 
gique  survenu  chez  un  pleurétique  à  la  suite  de  l’ap¬ 
plication  de  l’autosérothérapie  de  Gilbert  ;  le  purpura 
fut  transitoire,  mais  le  malade  succomba  dans  la  suite 
par  granulie,  qui  fut  vérifiée  à  l'autopsie. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  bacillémie  de  la  gra¬ 
nulie  conditionne  le  purpura,  et  P.  admet  comme 
très  plausible  le  mécanisme  de  l’embolie  microbienne, 
marchant  de  pair  avec  une  altération  dyscrasique  du 
sang,  dépendant  directement  de  la  tuberculose  et 
favorisant  l’extravasation  sanguine,  L.  Rivet. 


KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Berlin) 

R.  Kunfi  (de  Breslau).  Contribution  à  l'épreuve 
du  tonctionnement  hépatique  à  l'aide  d'injection 
intraveineuse  de  phènoltètrachlorphtaléine  ( Kli - 
nische  Wochenschrift,  tome  III,  n°  39,  23  Septembre 
1924).  —  Tandis  que  les  lésions  du  foie  provoquent 
une  élimination  accélérée  du  bleu  de  méthylène  dans 
la  bile,  elles  se  traduisent  au  contraire  par  un  retard 
de  l’élimination  biliaire  de  l’indigo-carmin  et  de  la 
phénoltétrachlorphtaléine  Tel  est  le  principe  de  la 
méthode  imaginée  par  Rosenthal  en  1922  pour  recon¬ 
naître  l’insuffisance  hépatique. 

La  technique  de  Rosenthal  était  en  résumé  la  sui¬ 
vante.  Après  soustraction  de  5  à  10  cmc  de  sang  par 
ponction  veineuse,  on  injecte  dans  la  veine  5  milligr. 
par  kilogramme  de  nitrate  de  phénoltétrachlor¬ 
phtaléine. 

On  fait  ensuite,  avec  une  autre  seringue  et  une 
autre  aiguille,  des  prisesdequelquescentimètrescubes 
de  sang  à  l’autre  bras,  successivement  15  minutes, 
1  heure  et  au  besoin  2  heures  et  plus  après  l’injec¬ 
tion.  Une  échelle  colorimétrique  permet  d'apprécier 
la  quantité  de  colorant  qui  reste  présente  dans  le 
sang  Une  réaction  colorée  simple  permet  d’apprécier 
à  quel  moment  le  colorant  se  trouve  totalement  éli¬ 
miné.  A  l’état  normal,  on  retrouve  encore  du  colorant 
au  bout  de  15  minutes,  mais  il  a  'complètement  dis¬ 
paru  au  bout  d’une  heure,  et  on  n’en  retrouve  à  aucun 
moment  la  moindre  trace  dans  les  urines.  Lorsque  le 
foie  est  lésé,  le  colorant  passe  mal  ou  tardivement 
dans  le  duodénum,  comme  on  peut  s’en  rendre 
compte  par  le  tubage  duodénal  ;  on  le  retrouve  dans 
le  sang  encore  au  bout  d’une  heure  et  plus,  jnsqu’à 
21  heures  dans  certains  cas,  et  on  peut  constater  sa 
présence  dans  les  urines.  Mais  cette  élimination  uri¬ 
naire  n’accompagne  pas  constamment  la  rétention  du 
colorant  dans  le  sang. 

K.,  élève  de  Minkowski,  a  utilisé  chez  50  sujets  la 
technique  de  Rosenthal,  mais  en  la  simplifiant  ;  une 
prise  de  sang  au  bout  de  60  minutes  suffit  ;  si  le 
résultat  est  positif,  on  peut  la  renouveler  au  cours  des 
heures  suivantes.  D’autre  part,  l’appréciation  quanti¬ 
tative  à  l’aide  de  l'échelle  colorimétrique  apparaît 
inutile  et  infidèle.  La  réaction  qualitative  montrant 
la  présence  du  colorant  suffit,  et  donne,  par  son  inten¬ 
sité,  une  idée  suffisante  de  la  gravité  de  la  rétention. 

Les  résultats  de  K.  confirment  pleinement  la  valeur 
de  la  méthode  pour  le  diagnostic  de  l’insuffisance 
hépatique.  Chez  les  sujets  qui  n’ont  aucun  signe  cli¬ 
nique  de  lésion  hépatique,  l'épreuve  de  la  phénolté¬ 
trachlorphtaléine  est  entièrement  négative.  Chez  les 
ictériques,  elle  est  toujours  positive  :  on  retrouve 
toujours  du  colorant  dans  le  sang  au  bout  d’une 
heure,  etle  colorant  passe  leplus  souvent  dans  l’urine. 
Chez  les  cirrhotiques  sans  ictère,  il  en  est  de  même. 
Bien  plus,  l’épreuve  a  été  positive  dans  un  cas  de 
maladie  de  Wilson.  Or  on  sait  que  les  épreuves  d’in¬ 
suffisance  hépatique  sont  généralement  en  défaut 
dans  cette  affection  et,  de  fait,  l’épreuve  du  galac¬ 
tose  était  négative  chez  le  malade  de  K.  Dans  les 
cas  de  lésion  hépatique,  le  procédé  semble  fournir 
une  donnée  importante  pour  le  diagnostic  ;  cependant 
on  peut  se  demander  si  des  facteurs  extrahépatiques 
n’interviennent  pas  également  dans  le  mécanisme  de 
la  rétention  de  la  phénoltétrachlorphtaléine. 

J.  Mouzon. 

Gerhard  Wûllenweber  (de  Cologne).  L’utilisation 
du  liquide  céphalo-rachidien  accidentellement 
mêlé  de  sang;  contribution  à  l’étude  pathogé¬ 
nique  de  la  réaction  mastic  (Klinische  Wochen¬ 
schrift,  tome  III,  n°  39,  23  Septembre  1924).  —  [Il 
arrive  aux  neurologistes  les  plus  expérimentés  de 
perforer  une  veine  au  cours  de  la  ponction  lom¬ 
baire,  et  d’obtenir  un  liquide  céphalo-rachidien  mêlé 
de  sang.  Il  est  parfois  difficile  de  recommencer  la 
ponction.  Ce  liquide  mêlé  de  sang  est-il  utilisable 
pour  l'examen  chimique  ? 

Pour  s’en  rendre  compte,  W.  a  ajouté,  à  un  liquide 
céphalo-rachidien  normal,  des  quantités  variables 
de  sérum  sanguin,  et  il  a  étudié  dans  ces  conditions 
les  réactions  deNonne,  dePandy,  de  Weicbbrodt,  etla 
courbe  de  la  réaction  mastic.  Les  résultats  peuvent 
se  résumer  dans  le  tableau  suivant  : 
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Comme  on  le  voit  d’après  ce  tableau,  la  réaction  de 
Pandy  peut  être  considérée  comme  trop  sensible, 
puisqu’il  suffit  de  traces  de  sang  pour  la  fausser.  Par 
contre  la  réaction  mastic  permet  encore  de  recon¬ 
naître  une  courbe  paralytique  avec  un  mélange  de 
1/80°  de  sang,  ou  même  davantage.  Après  centrifuga¬ 
tion  du  liquide  mêlé  de  sang,  et  après  détermination 
du  taux  d’albumine,  on  peut  donc  encore  pratiquer 
utilement  cette  réaction. 

Il  est  curieux  de  noter  que  les  courbes  obtenues  à 
l’aide  de  la  réaction  mastic  avec  des  liquides  normaux 
additionnés  de  sang  reproduisent  exactement  les 
courbes  qu’on  observe  dans  l’encéphalite  <•_  ’déraique 
ou  dans  la  sclérose  en  plaques. 

J.  Mouzon. 

Prof.  Erich  Meyer  et  R.  Meyer-Bisch.  Nouvelle 
contribution  à  l’étude  pathogénique  du  diabète 
insipide  (Klinische  Wochenschrift,  tome  III,  n°  40, 
30  Septembre  1924).  —  Le  sujet  sur  lequel  ont  porté 
les  études  de  M.  et  M.  est  un  jeune  homme  de  19  ans, 
chez  lequel  évolua  en  9  mois  un  sarcome  de  la  base 
du  crâne,  avec  hypertension  crânienne,  ophtalmoplé- 
gie,  altérations  de  la  selle  turcique  visibles  par  la 
radiographie,  mais  sans  hémianopsie,  sans  modifica¬ 
tion  du  fond  de  l’œil.  La  lésion  détruisait  complète¬ 
ment  le  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  et  respectait 
une  partie  du  lobe  antérieur.  Elle  envahissait  égale¬ 
ment  le  cerveau  intermédiaire,  mais  sans  atteindre  le 
plancher  du  3e  ventricule.  Or  ce  malade  fit,  à  deux 
reprises,  au  cours  de  son  affection,  des  crises  de 
diabète  insipide  de  quelques  semaines.  La  première 
s'accompagnait  de  salivation.  La  seconde,  qui  dura 
quinze  jours,  put  être  l’objet  d’une  étude  très  minu¬ 
tieuse  au  point  de  vue  du  métabolisme  général. 

Les  principaux  faits  mis  en  lumière  par  M.  et  M.  à 
cet  égard  sont  les  suivants  :  faible  teneur  du  sérum 
en  NaCl  (de  5,  1  à  5,  9  pour  1.0001,  forte  teneur  en 
albumine  (jusqu'à  91,  4  pourl.000),  forte  glycémie 
jusqu'à  1,6  pour  1.000),  faibles  éliminations  chlorurées 
par  les  urines,  densité  urinaire  faible,  même  en 
dehors  des  périodes  de  polyurie,  enfin  inefficacité 
complète  des  injections  de  lobe  postérieur  d’hypo- 

Cette  observation,  rapprochée  d’un  autre  cas  d’ori¬ 
gine  traumatique,  rapporté  précédemment  par  M.  et 
M.,  confirme  l’opinion  de  ces  auteurs  surla  pathogè¬ 
ne  du  diabète  insipide.  Pour  eux,  cette  affection  est 
due  essentiellement  à  un  trouble  rénal  :  la  diminu¬ 
tion  du  pouvoir  de  concentration  du  rein  à  l’égard  du 
NaCl.  Une  expérience  met  bien  en  valeur  ce  méca¬ 
nisme.  Si  l’on  donne  au  malade  15  gr.  de  NaCl  en 
supplément  de  son  régime,  et  si  on  lui  permet  de 
boire  à  sa  soif,  tout  le  sel  ingéré  est  rapidement 
éliminé.  Mais  si,  quelques  jours  plus  tard,  on  renou¬ 
velle  l’expérience  en  limitant  les  boissons,  l'élimina¬ 
tion  saline  reste  tout  à  fait  déficiente,  car  la  concen¬ 
tration  du  NaCl  dans  l'urine  ne  dépasse  pas  4,1  pour 
1.000,  et  reste  toujours  bien  inférieure  à  sa  concen¬ 
tration  dans  le  plasma. 

Les  deux  cas  dont  M.  et  M.  font  étal  appartiennent 
à  la  variété  «  hypochlorémique  »  de  Yeil.  Dans  cette 
variété,  le  trouble  est  purement  rénal,  et  l'injection 
du  lobe  postérieur  d’hypophyse  reste  absolument 
inefficace.  Au  contraire,  dans  les  variétés  «  hyper- 
chlorémiques  »,  il  existe,  outre  le  facteur  rénal  fon¬ 
damental,  un  facteur  tissulaire  secondaire,  sur 
lequel  agit  le  lobe  postérieur  d’hypophyse.  La  réduc¬ 
tion  des  boissons  est  beaucoup  moins  bien  supportée 
dans  ces  derniers  cas,  et  provoque  une  concentra- 
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et  soir  avant  les  repas. 
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SEL  de  HUNT 


GRANULE  FRIABLE 


Un  rote* *  ée  te  de  granulé  friable.  te  "  SEL  de 

HUNT"  donnt  trttmpormnSmtnt,  offre  Veau  froide  oa  mieux 
tiède  une  dilution  parfaitement  homogène  et  réalise  ainsi  un 
PMtable  pansement  de  la  muqueuse  gastrique  qu’il  soustrait 
è  toute  action  irritante  pouvant  provenir  du  contenu  stomacal. 


I  A  T  H  È  8  E  URIQUE 


Grâce  à  sa  composition  etâson  dosage  le  ** SEL  de  HUNT  "no 
provoque  Jamais  d'hypéracidlté  secondaire.  Il  calme  rapide* 
ment  les  douleurs  tout  en  régularisant  ta  secritlon.DépourVu  de 
toute  toxicité  le  " SEL  de  HUNT"  ne  détermine  Jamais  d"  accote* 
tamance  lit  produit  toujours  les  mêmes  effets  aux  mimes  doses. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


tion  du  sang,  avec  perte  du  poids.  La  différenciation 
de  ces  deux  types  se  fait  donc,  soit  par  le  dosage  des 
chlorures  dans  le  sang,  soit  par  l’épreuve  de  l’ex¬ 
trait  rétropituitaire, 

Le  malade  dont  M.  et  M.  rapportent  l’observation 
clinique  présentait,  outre  son  diabète  insipide,  une 
élévation  de  température  et  une  hyperglycémie  qui 
doivent  vraisemblablement  être  rattachées,  comme 
la  polyurie,  à  la  lésion  des  noyaux  gris  du  cerveau 
intermédiaire.  J.  Mouzon. 

Viktor  Hoffmann  (de  Cologne).  L' administration 
préventive  de  la  digitale  avant  les  opérations 
(Klinische  Wochenschrift,  tome  III,  n°  40,  30  Sep¬ 
tembre  1924).  —  Beaucoup  de  chirurgiens  ont  l’ha¬ 
bitude  d’administrer  de  la  digitale  &  titre  préventif 
dans  les  jours  qui  précèdent  l’opération  ou  l’anes¬ 
thésie  générale,  et  cela  même  si  le  cœur  est  sain.  On 
agit  souvent  de  même  avant  les  accouchements  ou 
au  début  des  maladies  infectieuses,  en  particulier 
des  pneumonies.  Cette  manière  d’agir  est- elle  légi- 

Pour  s’en  convaincre,  H.  s’est  proposé  de  traiter 
des  animaux  sains  par  la  digitale,  et  de  voir  ensuite 
si  leur  cœur,  isolé  et  soumis  à  la  circulation  arti¬ 
ficielle,  résistait  mieux  à  l’action  de  certains  poisons. 
Les  expériences  ont  été  faites  sur  la  grenouille.  Un 
cœur  de  grenouille  normal,  irrigué  par  du  liquide  de 
Ringer  additionné  de  3  pour  100  d’alcool,  continue  à 
battre,  et  on  voit  diminuer  seulement  l’amplitude  des 
systoles;  à  5  pour  100  d’alcool,  au  contraire,  il  s’ar¬ 
rête  en  diastole.  Mais  si  l’on  répète  l’expérience  avec 
un  cœur  d'animal  traité  par  une  injection  de  digitale 
à  dose  convenable  (1/40  à  1/32  cmc)  5  à  24  heures 
auparavant,  le  taux  de  5  pour  100  d’alcool  n’est  plus 
suffisant  pour  amener  l’arrêt  en  diastole.  Ce  der¬ 
nier  ne  se  produit  qu’à  9  pour  100  d’alcool  :  la  digi¬ 
tale  a  renforcé  la  résistance  du  cœur  à  l’égard  du 
toxique.  Avec  une  dose  trop  forte  de  digitale  (3/16 
ou  4/16  cmc  par  exemple),  le  cœur  est,  au  contraire, 
fragilisé,  et  l’arrêt  en  diastole  se  produit  déjà  dans 
la  solution  à  3  pour  100  d’alcool  :  c’est  seulement  au 
bout  de  24  heures  après  élimination  d’une  partie 
de  la  digitale  que  le  cœur  revient  à  sa  résistance 
normale,  et,  au  bout  de  72  heures,  la  dose  de  digitale 
dont  le  myocarde  reste  imprégné  est  retombée  au 
taux  thérapeutique,  si  bien  que  la  résistance  à  l’égard 
du  toxique  est  renforcée. 

La  strophantine  produit  des  effets  analogues  à  la 
digitale.  L’alcool  a  donné  des  résultats  plus  nets 
que  d’autres  toxiques,  et,  en  particulier,  que  le  chlo¬ 
roforme.  Mais  un  fait  analogue  se  produit  avec  la 
quinine.  Le  cœur  normal  de  grenouille  s’arrête  en 
diastole  au  bout  de  2  à  3  minutes  lorsqu’il  est  irrigué 
par  une  solution  de  Ringer  additionnée  de  1/5000'  de 
chlorhydrate  de  quinine.  Au  contraire,  si  l’animal  a 
reçu,  au  préalable,  une  injection  de  digitaline  ou  de 
strophantine  à  dose  convenable,  l’arrêt  en  diastole 
ne  se  produit  qu’au  bout  de  20  minutes. 

Ces  expériences  sont  donc  pleinement  en  faveur  de 
l’action  préventive  de  la  digitale  ou  du  strophantus 
sur  les  cœurs  normaux,  du  moins  chez  les  animaux  à 
sang  froid.  J.  Mouzon. 

Walther  Lehmann  (de  Hambourg).  L’importance 
de  la  détermination  de  la  virulence  des  germes 
sanguins  pour  le  pronostic  des  infections  puer¬ 
pérales  (Klinische  Wochenschrift,  tome  III,  n°  40, 
30  Septembre  1924).  —  On  sait  que  Schottmüller,  en 
1914,  a  préconisé,  pour  la  différenciation  des  races 
de  streptocoques,  une  «  épreuve  de  virulence  »,  ou 
«  épreuve  du  pouvoir  bactéricide  »,  dont  le  principe 
réside  dans  la  culture  du  germe  en  présence  de  sang 
humain  :  selon  les  races  de  streptocoques,  on  observe 
une  action  plus  ou  moins  marquée  du  pouvoir  bacté¬ 
ricide  du  sang  humain.  Cette  épreuve  rend,  depuis 
lors,  les  plus  grands  services  à  la  clinique  de  Schott¬ 
müller  pour  l’identification  des  races  de  strepto¬ 
coques. 

Or,  en  1923,  Philipp  a  proposé  une  «  épreuve  de 
virulence  »  d’une  signification  toute  différente.  Par¬ 
tant  de  cette  idée  que  le  pronostic  d’une  infection 
est  en  rapport,  non  pas  seulement  avec  la  virulence 
absolue  d’un  germe,  mais  avec  sa  virulence  à  l'égad 
des  tissus  du  malade,  et  en  particulier  à  l’égard  de 
son  sang,  il  pense  pouvoir  étudier  in  vitro  le  com¬ 


portement  du  germe  dans  le  sang  du  malade,  et  en 
tirer  une  indication  pronostique.  Il  prélève,  asepti- 
quement,  un  certaine  quantité  de  sang  à  la  veine,  il 
la  défibrine,  il  la  met  à  l’étuve,  et  par  des  repiquages, 
d’heure  en  heure,  pendant  3  heures,  il  observe  si  le 
nombre  des  germes  tend  à  y  augmenter  ou  à  y  dimi¬ 
nuer.  Si  les  germes  augmentent,  il  conclut  à  un  mau¬ 
vais  pronostic  ;  s'il  diminue,  à  un  bon  pronostic. 

L.,  élève  de  Schottmüller,  dénie  toute  valeur  à 
l’épreuve  de  Philipp.  Il  l’a  pratiquée  dans  100  cas 
d’infection  puerpérale,  en  la  complétant  par  un  ense¬ 
mencement  immédiat  de  sang  non  défibriné  sur  agar 
(la  défibrination  amenant  une  certaine  bactériolyse), 
et  par  des  cultures  en  anaérobiose.  Il  a  trouvé  des 
germes  variés,  mais  leur  résistance  en  présence  du 
sang  de  la  malade  semble  n’avoir  aucune  relation  avec 
la  gravité  clinique  du  cas.  Ainsi,  les  infections  à  anaé¬ 
robies  sont  généralement  mortelles,  alors  que  les 
anérobies  disparaissent  rapidement  du  sang  de  la 
malade  in  vitro  ;  de  même,  les  infections  avec  endo¬ 
cardite  se  terminent  par  la  mort,  lors  même  que  les 
germes  infectants  paraissent  des  plus  fragiles,  à  en 
juger  par  l’épreuve  de  Philipp.  Inversement,  certains 
germes  (pneumocoque,  streptocoque  hémolytique, 
staphylocoque  doré  hémolytique,  staphylocoque 
blanc,  et  même  colibacille  dans  un  cas)  résistent  très 
bien  dans  le  sang  humain,  et,  au  bout  de  quelques 
heures,  arrivent  même  à  se  multiplier,  alors  que  les 
malades  mêmes  dans  le  sang  desquels  ils  ont  été 
isolés  et  cultivés  in  vitro  guérissent  souvent  sans 
complication.  D’ailleurs,  l’épreuve  de  virulence 
donne  exactement  les  mêmes  résultats  en  présence 
du  sang  du  malade  qu’en  présence  d’un  sang  humain 
étranger,  et  jamais,  au  cours  d'une  infection  géné¬ 
rale,  on  ne  voit  se  modifier  les  résultats  de 
V  «  épreuve  de  virulence  »  :  ces  résultats  dépendent 
de  la  souche  microbienne,  et  non  des  caractères  du 
sang  utilisé,  sang  qui,  in  vitro,  perd  ses  propriétés 
biologiques  à  l’égard  des  germes. 

L.  va  plus  loin,  et  il  critique  la  notion  de  septi¬ 
cémie,  envisagée  comme  une  multiplication  des 
germes  dans  le  sang  du  malade.  Les  numérations  de 
germes  dans  le  sang  des  malades  atteintes  d’infec¬ 
tions  puerpérales  mortelles  ne  donnent  pas  du  tout 
des  chiffres  progressivement  ascendants,  et  les  bac¬ 
tériémies  continues  s’expliquent  toujours  par  l’exis¬ 
tence  d’un  foyer  infectieux  qui  soumet  le  milieu  san¬ 
guin  à  des  réinoculations  continues  :  lymphangites 
confluentes,  endocardite  infectieuse,  thrombo-phlé- 
bite  grave,  métrlte  parenchymateuse  putride.  Le 
terme  même  d’ #  infection  sanguine  »  ne  serait  donc, 
vraisemblablement,  pas  justifié.  J.  Mouzon. 

Karl  Eskuchen.  Le  diagnostic  du  blocage  sous- 
arachnoïdien  spinal  :  I.  Diagnostic  général  au 
moyen  de  la  ponction  lombaire  et  de  la  ponction 
sous-occipitale  combinées  (Klinische  Wochenschrift, 
tome  III,  n°  4 1 ,  7  Octobre  1924).  Après  avoir  rappelé 
la  technique  qu’il  a  recommandée  il  y  a  un  an  pour 
la  ponction  sous-occipitale,  et  qui  est  adoptée  par 
Nonne  (Cf.  feuille  d’analyses,  n°  103),  E.  examine  les 
éléments  que  cette  méthode  peut  fournir  pour  per¬ 
mettre  de  reconnaître  le  blocage  spinal  sous-ara¬ 
chnoïdien.  En  combinant  la  ponction  lombaire  et  la 
ponction  sous-occipitale,  on  peut  affirmer  le  blocage  : 

1°  S’il  y  a  de  grandes  différences  dans  la  constitu¬ 
tion  chimique  du  liquide  lombaire  et  du  liquide  de 
la  citerne  (albuminose,  glycorachie,  xanthochromie). 
Cependant  il  y  a  des  cas  où  la  dissociation  albu- 
mino-cytologique,  la  xanthochromie  existent  au- 
dessus  de  la  tumeur  aussi  bien  qu'au-dessous  (Cus¬ 
hing  et  Ayer,  E.  M.  Hammes,  Guillain). 

2°  Si,  en  position  couchée,  la  pression  du  liquide 
se  comporte  différemment  dans  la  citerne  et  à  la 
région  lombaire,  soit  lors  du  début  de  la  ponction, 
soit  après  la  soustraction  d’une  quantité  déterminée 
de  liquide,  soit  dans  l’épreuve  de  Queckenstedt 
(compression  des  veines  du  cou,  qui  provoque,  à 
l’état  normal,  une  augmentation  de  la  pression  du 
liquide). 

3°  Si  une  injection  colorée  (1  cmc  de  phénolsul- 
fonephtaléine)  par  un  des  points  de  ponction  ne  passe 
pas  dant  l’autre. 

4»  Si  l’injection  d’air  par  voie  lombaire  (20  à 
30  cmc)  ne  passe  pas  dans  les  ventricules  et  s’arrête 
nettement  au  niveau  de  la  compression. 


jCes  deux  dernières  épreuves  seules  permettent  de 
reconnaître  le  blocage  complet,  les  premiers  signes 
pouvant  apparaître  avec  un  blocage  partiel. 

Au-dessous  du  blocage,  le  syndrome  de  Froin  et  la 
dissociation  albumino-cytologique  gardent  toute  leur 
valeur.  La  xanthochromie  est  due,  soit  à  de  la  biliru¬ 
bine  d’origine  sanguine,  soit  à  une  exsudation  de 
sérum  sanguin.  L’hyperalbuminose  est  de  type  un 
peu  variable.  Mais,  en  général,  la  réaction  de  Nonne 
l’emporte  en  intensité  sur  la  réaction  de  Weichbrodt, 
et  la  réaction  de  l’or  montre  une  floculation  dans  la 
partie  droite  de  la  courbe,  parfois  associée  à  une  flo¬ 
culation  dans  la  partie  gauche  (double  courbe). 

E.  rapporte  5  observations  :  4  de  compressions 
médullaires,  dont  2  avec  vérification  opératoire  (loca¬ 
lisation  facilitée  dans  un  cas,  et  permise  dans  l’autre 
par  l’injection  d’air  sous-arachnoïdienne),  et  une 
observation  de  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux, 
au  cours  de  laquelle  les  altérations  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  étaient  beaucoup  plus  marquées  à  la 
ponction  sous-occipitale  qu’à  la  ponction  lombaire. 

A  noter  que  E.  ne  fait  aucune  mention  du  lipio- 
dolo-diagnostic  de  Sicard  et  Forestier. 

Il  faut  signaler  également  que  E.,  de  même  que 
Nonne,  a  observé,  au  cours  de  la  ponction  sous-occi¬ 
pitale,  la  blessure  de  l'artère  cérébelleuse  posté¬ 
rieure  (il  s’agissait  d’un  cas  de  tumeur  de  l’angle). 

J.  Mouzon. 

CASOPIS  LÉ  K  A  RU  CESKYCH 
( Prague ) 

A.  Sigmund.  La  signification  diagnostique  du 
phénomène  de  Stierlin  (Casopis  lékaru  ceskych, 
n°  13,  1924).  —  S’appuyant  sur  l’examen  par  les 
rayons  X  de  9  cas  d’infiltration  tuberculeuse  et  de 
tumeurs  cæcales  et  coliques  droites,  dont  8  cas  ont 
été  vérifiés  par  l’opération,  l’auteur  fait  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

Le  phénomène  de  Stierlin  est  la  manifestation  de 
la  contraction  de  défense  spastique  a.vec  laquelle  la 
partie  du  côlon  enflammée  ou  infiltrée  par  une 
tumeur  se  vide  immédiatement  de  son  contenu.  On 
peut  observer  ce  phénomène  positif  Seulement 
dans  les  cas  où  la  partie  du  côlon  garde  sa  contrac¬ 
tion  au  moins  dans  une  partie  de  sa  circonférence. 
De  plus,  si  le  phénomène  est  positif,  on  ne  peut  pas 
en  déduire  une  localisation  exacle  de  la  maladie; 
l’étendue  du  défaut  ne  correspond  pas  toujours  aux 
modifications  pathologiques  de  la  paroi  du  côlon.  La 
partie  qui,  par  l’infiltration,  est  transformée  en  un 
cylindre  rigide  est  remplie  constamment;  l'hyper- 
motilité  existe  seulement  dans  la  partie  restée  sus¬ 
ceptible  de  contraction.  La  partie  du  côlon,  qui 
est  tout  à  fait  rigide,  peut  contenir  la  masse  très 
longtemps.  Une  partie  du  côlon  peut  être  insuffisante, 
tandis  que  la  partie  voisine  montre  une  hypermoti- 
lité  considérable.  L’étendue  du  défaut  de  remplis¬ 
sage  peut  changer  selon  les  différentes  phases  de  la 
marche  de  la  masse  et  selon  les  examens  répétés.  Le 
phénomène  de  Stierlin  positif  ne  prouve  pas  la 
tuberculose  iléo-cæcale.  Une  hypermotilité  circons¬ 
crite  du  côlon  peut  provoquer  aussi  une  tumeur 
extra-entérale,  probablement  par  l’irritation  pro- 
duite  par  la  preesion  des  nerfs  sur  le  voisinage  ; 
les  chybales  dures  peuvent  également  occasion¬ 
ner  un  phénomène  de  Stierlin  incomplètement  positif. 

Vladimik  Bhezovnik. 

V.  Kreisinger.  Les  varices  de  l’intestin  et  leur 
rapport  avec  une  complication  rare  de  la  perfora¬ 
tion  de  l’intestin  ( Càsopis  lékaru  ceskych,  n°  30, 
1923).  —  La  formation  de  thrombus  était  considé¬ 
rée  jusqu'à  présent  comme  un  facteur  de  la  guérison 
des  varices.  L’auteur  donne  la  description  d’un  cas  où 
les  thrombus  variqueuses  de  l’intestin  causèrent  une 
complication  mortelle.  L’examen  histologique  mon¬ 
tra  qu’aux  varices  de  l’intestin  s’associait  une  nécrose 
d’adord  du  tissu  sous-séreux,  ensuite,  quand  par 
interruption  de  la  circulation  du  sang,  la  paroi  de 
l’intestin  laisse  passer  les  bactéries,  il  s’ajoutait 
une  infection  du  voisinage  du  tissu  nécrotique.  11  se 
forma  une  perforation  cratériforme,  qui  mena  à  une 
péritonite  diffuse. 

Ce  travail  contient  une  description  détaillée  de  la 
maladie,  7  préparations  macroscopiques  et  3  micro¬ 
scopiques.  Vladimir  Brkzovnik. 
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Calciline 


RECALCIFICATiON 

REMINÉRALISATION 


2  Formes  : 

COMPRIMÉS  GRANULÉ 

3  Types  : 

Calciline 

Calciline  Adrénalinée 
Calciline  Méthylarsinée. 

Pos.  :  2  comprimés  ou  une  mesure 
dans  un  peu  d’eau  avant  chaque  repas. 
Enfants  1/2  dose. 

ODINOT  21,  Rue  Violet  PARIS 


Prescrire  :  “Cal-ci-li-ne” 


Monsieur  le  Docteur, 

Les  nombreux  médecins  ayant  expérimenté  le  CYTOS  AL  insistent 
sur  les  résultats  remarquables  obtenus  dans  les  grands  états  infeo- 
tieux  :  ( maladies  infectieuses  aiguës,  fièvres  éruptives,  grippe,  pneu¬ 
monie,  broncho-pneumonie,  f.  typhoïde,  f.  puerpérale,  septicémies). 

Veuillez,  dès  le  début  dans  ees  cas,  essayer  le  CYTOSAL  aux 
doses  indiquées.  Vous  obtiendrez  des  résultats  souvent  inespérés. 

Le  CYTOSAL  agit  en  modifiant  favorablement  le  milieu  humoral. 

Il  vous  suffira  de  quelques  jours  pour  vous  en  convaincre. 

(Ce  sont  les  cas  graves  qui  jugent  une  médication.) 


HYGIÈNE  de  l’ESTOMAC 

APRÈS  et  ENTRE  les  REPAS 

Pastilles  VICHY  ÉTAT 

Facilitent  la  digestion 

Les  Seules  fabriquées  avec  le  SEL  VICHY-ÉTAT 


AUCUNE  CONTRE-INDICATION  -  INNOCUITE  ABSOLUE 

1  cnlil.  à  café,  dans  on  grand  demi-verre  d’ean  sucrée,  avant  chacun  des  2  repas. 
Cas  graves,  une  8*  le  matin  et  au  besoin  une  4*  l'après-midi. 

EntantB  au-dessous  de  10  ans,  moitié  de  oes  doses. 

UTTER.  ET  ÉÇHANT.  IAB0R1T.  LOUIS  SCHAERER,  l54..Bd  HAUSSMANN- PARIS 

Rég.  du  Cois.  :  Soin*,  9.021. 


EAU  de  RÉGIME  des 

Arthritiques 

DIABETIQUES  -  HEPATIQUES 


CELESTINS 

BOUTEILLES  —  DEMIES  et  QUARTS 


Traitement 

de  la  mort  apparente  du  nouveau-né 


( Traitement )  MORT  APPARENTE  DU  NOUVEAU-NÉ 
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Toute  personne  qui  assiste  une  iemme  au  cours  de  l’accou¬ 
chement  a  le  devoir  d'ausculter  fréquemment  le  cœur  de  l’entant 
pour  essayer  d’éviter  sa  mort  ou  sa  naissance  en  état  de  mort 
apparente  ;  ce  devoir  est  plus  particulièrement  impérieux  pendant 
la  période  d’expulsion.  Au  cas  d'une  modification  de  ces  bruits,  on 
emploierais  thérapeutique  appropriée:  avant  la  dilatation  complète, 
administration  de  médicaments  anticontracturants  ou,  d’autres 
fois,  rétropulsion  du  cordon  prolabé,  — après  la  dilatation  com¬ 
plète,  extraction  par  forceps  ou  par  version. 

Si  l’enfant  naît  en  état  de  mort  apparente,  on  conduira  très 
méthodiquement  le  traitement  destiné  à  le  ranimer  :  il  faut  se 
garder  de  mettre  en  œuvre  à  la  fois  tous  les  moyens  proposés  en 
pareil  cas  et  il  faut  employer  les  moyens  choisis  dans  un  certain 
ordre. 

On  ne  sectionnera  Jamais  le  cordon  tant  qu’on  y  percevra 
des  battements  :  il  y  a  tout  intérêt  à  ce  que  l’enfant  reçoive 
l’oxygène  ainsi  amené  dans  ses  tissus. 

Cependant  le  fait  de  ne  pas  sectionner  le  cordon  n’empêchera  pas 
de  commencer  un  certain  nombre  des  manœuvres  de  ranimation. 

L’enfant  sera  mis  en  position  déclive.  C’est  une  attitude  qui  se 
prescrit  dans  tous  les  cas  de  syncope  et  tendance  syncopale  :  il  y  a 
donc  lieu  d’y  avoir  recours  dans  ce  cas  particulier.  De  plus,  cette 
posture  a  le  très  grand  avantage  de  commencer  à  débarrasser  les 
voies  respiratoires  des  sécrétions  qu’elles  contiennent  :  elle  suffit 
même  à  faire  partir  complètement  le  liquide  amniotique  et  les 
mucosités  fluides.  On  tiendra  donc  l'enfant  la  tête  en  bas  pendant 
quelques  instants. 

Il  y  aura  intérêt  ultérieurement,  pour  la  plupart  des  manœuvres 
de  réanimation  dont  nous  allons  parler,  à  ce  que  l’enfant  soit  posé 
sur  un  coussin,  de  façon  à  ce  que  sa  tête  soit  en  position  déclive. 

Les  manœuvres  les  plus  urgentes  sont  celles  qui  permettent 
de  désobstruer  les  voies  respiratoires.  Les  mucosités  et  produits 
similaires  qui  se  trouvent  dans  le  pharynx  seront  enlevés  à  l'aide 
du  petit  doigt  ou  aspirés  au  moyen  du  tube  de  Ribemont-Dessaigne 
introduit  dans  cette  cavité  ( aspiration  pharyngée). 

Si  l’on  a  des  raisons  de  croire  que  la  trachée  et  les  bronches 
soient  envahies,  si  le  gargouillement  persiste  lors  des  quelques 
inspirations  obtenues,  ou  si  la  respiration  n’a  aucune  tendance  à 
s’établir,  ou  aura  recours  à  l'aspiration  laryngée.  L’index 
gauche  ira  toucher  le  fond  du  pharynx,  puis  reconnaître  le  petit 


chapiteau  laryngé  et  les  saillies  des  aryténoïdes;  on  glissera  alors 
le  tube  de  l'appareil  le  long  du  doigt  conducteur,  derrière  la  base 
de  la  langue,  et  on  le  fera  pénétrer  en  avant  de  ces  saillies.  On 
aspirera  alors  L’aspiration,  habituellement  facile,  est  très  labo¬ 
rieuse  lorsque  les  voies  respiratoires  sont  obstruées  par  un  bouchon 
de  sébum. 

Si  l’enfant  ne  respire  pas,  on  cherchera  alors  à  provoquer 
les  mouvements  respiratoires  par  l'excitation  d'un  reflexe. 

1*  Le  plus  simple  est  le  réflexe  nauséeux  que  déclenche  l’excita¬ 
tion  du  pharynx  au  moyen  du  titillement  réalisé  par  le  bec  du  tube 
de  Ribemont-Dessaigne  ; 

2°  On  essaiera  ensuite  l'excitation  des  téguments  par  des  bains 
froids  et  dés  bains  chauds  &  40°  avec  ou  sans  farine  de  moutarde  ; 

3°  En  désespoir  de  cause,  on  cherchera  à  exciter  la  muqueuse  des 
voies  respiratoires  par  l’insufflation,  une  insufflation  très  prudente: 
on  déplissera  avec  une  extrême  douceur  les  alvéoles  et  on  compri¬ 
mera  ensuite  légèrement  le  thorax  avec  la  main.  Ces  mouvements 
seront  répétés  une  quinzaine  de  fois  par  minute. 

Les  divers  procédés  de  respiration  artificielle  émunérés  dans  les 
classiques  sont  &  condamner,  les  uns  comme  traumatisants,  les 
autres  comme  trop  compliqués  tel  le  procédé  de  Carrel  et  Plauchu, 
pourtant  excellent  dans  son  principe  et  dans  sa  réalisation. 

On  continuera  toutes  ces  manœuvres  aussi  longtemps  qu’il  y 
aura  des  battements  cardiaques. 

Il  y  a  des  cas  où  ces  manœuvres  ne  sont  pas  suivies  de  suc¬ 
cès  :  il  est  vraisemblable  alors  qu’il  existe  des  lésions  hémor¬ 
ragiques  du  système  nerveux,  dues  à  l’asphyxie  intra-utérine  ou 
aux  manœuvres  d’extraction.  L’enfant  finit  par  succomber. 

Il  y  a  une  différence,  dans  le  pronostic,  du  tout  au  tout,  suivant 
qu’il  y  a  ou  non  des  hémorragies  du  système  nerveux. 

A 

Il  faudra  soigner  et  surveiller  les  enfants  qui  ont  dû  être 
ranimés.  Il  faut  en  particulier  veiller  à  ce  qu’ils  ne  se  refroidis¬ 
sent  pas. 

Le  pronostic  de  ces  enfants  reste  assez  mauvais  pendant  les 
premiers  jours  :  certains  font  de  la  broncho-pneumonie,  d’autres 
succombent  à  la  continuation  d’un  saignement  méningé  que  tradui¬ 
sent  divers  symptômes,  tels  cyanose  tardive,  convulsions,  dys¬ 
phagie,  hyperthermie.  La  ponction  lombaire  faite  avec  une  aiguille 
de  Pravaz  au  niveau  de  l’articulation  sacro-lombaire,  l’enfant  étant 
en  position  ventrale,  permet  de  compléter  le  diagnostic  et  a, 
dans  quelques  cas,  déterminé  des  améliorations. 
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Arcachon 

Station  climatique  hivernale 


Arcachon  comprend  deux  villes  différentes  :  la  ville  marine,  éta¬ 
lée  au  bord  d  une  baie  vaste  et  profonde,  la  ville  forestière  abritée 
dans  les  bois  de  pins  maritimes.  De  cette  dualité  topographique, 
naît  une  dualité  climatique  :  climat  marin  atténué  d'une  part,  cli¬ 
mat  forestier  d'autre  part.  A  sa  double  gamme  climathérapique,  à 
la  technique  de  ses  cures,  à  ses  ressources,  à  son  hygiène,  Arca¬ 
chon  doit  son  essor. 

Pour  ne  nous  occuper  que  de  la  ville  forestière,  actuellement 
encore  la  plus  importante  en  tant  que  station  hivernale,  disons 
qu’elle  se  blottit  dans  les  dunes,  en  pleine  atmosphère  balsamique, 
formant  un  grand  parc,  aux  larges  allées  sinueuses  protectrices  des 
courants  d’air,  où  les  villas,  baignées  d’air,  de  lumière,  de  soleil, 
s’isolent  les  unes  des  autres  dans  leurs  jardins  fleuris.  Ses  dunes 
boisées,  son  sol  perméable  corrigent  les  Inconvénients  possibles  du 
climat  atlantique  :  le  vent  dans  sa  force,  l’humidité  dans  son  excès. 
Ici,  la  forêt,  la  plus  vaste  de  France,  outre  son  rôle  banal  de  pro¬ 
tection,  jouit  de  propriétés  particulières,  liées  à  la  nature  de  ses 
arbres  :  le  pin  maritime.  Par  la  puissance  de  ses  racines  pivo¬ 
tantes,  il  draine,  assainit  et  dessèche  sol  et  sous-sol;  par  ses  sécré¬ 
tions,  il  modifie  la  composition  de  l’air  :  présence  réelle  de  vapeurB 
de  térébenthine  et  surabondance  d’ozone.  Ainsi  le  pin  maritime 
devient  agent  purificateur  de  l’air  et  par  suite  agent  curateur. 

Climat. —  En  conséquence  de  l’action  réciproque  les  uns  sur  les 
autres  des  éléments  forestiers  et  marins,  la  station  jouit  d’un  cli¬ 
mat  tout  particulier,  unique  en  France.  Qu’est  ce  climat?  Avec 
ses  moyennes  saisonnières  :  hiver  6°24,  printemps  12°32,  été  20°26, 
automne  14°8,  annuelle  13°23,  la  station  se  classe  parmi  les  cli¬ 
mats  tempérés  et  parmi  les  climats  réguliers  et  constants,  grâce  à 
l’amplitude  réduite  de  ses  variations  saisonnières  et  nycthémérales. 
Par  son  degré  hygrométrique  (77°7),  l’atmosphère  est  d’humidité 
moyenne,  celle  qualifiée  par  Jaccoud  de  désirable  aux  villes  de 
santé.  Comme  la  température  qui  d’ailleurs  le  régit,  l’état  hygro¬ 
métrique,  par  ses  variations  et  son  amplitude,  confirme  la  con¬ 
stance  du  climat.  Les  pluies,  bien  qu’abondantes,  sont  de  courte 
durée,  avantage  auquel  s’ajoute  leur  régime  :  plus  nocturne  que 
diurne.  La  pression  barométrique  annuelle  se  mesure  par 
763  mm.  61  :  ville  au  niveau  de  la  mer.  Les  vents  marins  domi¬ 
nent,  tièdes  en  hiver,  frais  en  été,  toujours  chargés  d’ozone  océa¬ 
nien  auquel  se  mélange  l’ozone  d’origine  forestière. 

Technique  de  la  cure.  —  Ici,  comme  dans  toute  ville  de  santé, 
les  malades  se  plieront  à  une’technique  rigoureuse,  considérant  que 
le  climat  est  un  médicament  dont  l’emploi  doit  être  prescrit,  dirigé 
et  surveillé  par  le  médecin.  Or  notre  technique  offre  cette  parti- 


ARCACHON 

cularité  de  se  pratiquer  surtout  librement.  J’entends  dire  par  là 
que  la  station  fut  le  berceau  de  la  cure  libre,  non  point  opposée, 
mais  mise  en  parallèle  avec  la  cure  sanatoriale  ou  fermée.  Grâce  à 
la  double  gamme  climathérapique  de  la  station,  son  champ  d'appli¬ 
cation  est  large  Selon  les  cas  et  les  indications,  elle  se  pratique  en 
villa  (home  sanatorium),  en  pleine  forêt  (cure  forestière),  à  proxi¬ 
mité  delà  mer  (cure  mixte),  ou  véritable  originalité  de  la  station, 
en  barque,  même  s’il  s’agit  de  pulmonaires. 

Indications  et  contre-indications.  —  Par  sa  forêt  et  sa  plage, 
Arcachon  offre  de  nombreuses  indications  qu’il  importe  au  médecin 
de  savoir  prescrire,  soit  séparément,  soit  alternativement.  Sédatif 
par  ses  éléments  forestiers  et  partie  de  ses  éléments  marins, 
tonique  par  ceB  derniers  seuls,  le  climat  réclame  en  tant  qu'action 
marine  :  le  rachitisme,  la  scrofule,  la  tuberculose  ganglionnaire, 
péritonéale,  même  fébrile,  etc.  Convient  tout  particulièrement  aux 
osseux  de  tempérament  éréthique,  prompts  aux  congestions,  aptes 
à  ne  supporter,  l’hiver,  ou  ne  bénéficier,  que  d'un  climat  marin 
atténué,  et  cependant  justiciables  de  l’héliothérapie  marine, 

En  tant  qu 'action  forestière,  le  climat  convient  à  tous  les  mena¬ 
cés  de  tuberculose  par  adénopathie  bronchique,  par  reliquats  pul¬ 
monaires  ou  pleuraux,  par  congestions  ou  indurations  post-infec¬ 
tieuses  de  la  rougeole,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  grippe,  par  tare 
héréditaire  ou  par  coqueluche.  Contre  celle-ci  et  ses  complications, 
notre  atmosphère  hivernale  donne  des  résultats  frappants.  Arcachon 
n’est  pas  qu’en  été  la  «  Patrie  des  enfants  ».  Les  bénéfices  acquis  par 
les  enfants  des  deux  sanatoria  populaires,  ouverts  toute  1  année, 
en  sont  la  meilleure  preuve. 

L’indication  fondamentale,  forestière  ou  marine,  selon  les  cas, 
se  réfère  pour  les  enfants  aux  adénopathies  médiastiniques  et  pour 
les  adultes  à  la  tuberculose  pulmonaire.  Pour  ce  qui  a  trait  à  la 
tuberculose  de  l'adulte,  préconiser  plus  spécialement,  mais  non 
exclusivement,  la  cure  forestière  dans  la  forme  chronique  à  tous  ses 
stades  anatomiques,  même  fébriles  ;  tuberculose  à  forme  hémop¬ 
toïque,  pneumonie  caséeuse  en  période  de  trêve.  La  phtisie  scrofu¬ 
leuse  est  particulièrement  tributaire  d’uue  cure  marine  intensive 
sur  la  plage  et  sur  le  bassin,  même  pendant  l’hiver.  Arcachon 
hivernai  t forestier  ou  marin)  ne  convient  ni  à  la  tuberculose  mi¬ 
liaire  aiguë,  ni  en  période  d'activité  de  forme  pneumonique.  Les 
formes  lentes,  torpides,  évoluant  sur  un  terrain  mou,  lymphatique, 
sont  contre-indiquéeB. 

La  station  peut  convenir  à  quelques  asthmatiques,  neurasthé¬ 
niques,  cardiopathes,  pour  lesquels  une  ambiance  apaisante  est 
nécessaire.  Les  nerveux  excités,  les  insomnieux  trouvent  sédation 
et  retour  du  sommeil  ;  les  convalescents  médicaux  ou  chirurgicaux  : 
restauration.  L’époque  de  choix  pour  la  climalhérapie  va  d’Octobre 
à  fin  Mai.  F.  Lalkbque. 
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PARIS  MÉDICAL 

6.  Bourguignon  (Paris).  Traitement  des  cica¬ 
trices  chéloïdiennes,  vicieuses  on  adhérentes,  et 
de  leurs  conséquences,  par  l'ionisation  d’iode 
(Paris  médical,  an  XIV,  n°  51,  20  Décembré  1924).  — 
C’est  depuis  les  travaux  de  S.  Leduc  concernant 
l'introduction  des  médicaments  par  électrolyse  (ioni¬ 
sation)  que  l’attention  a  été  attirée  sur  l’action  scié- 
rolysante  de  certains  ions,  en  particulier  du  chlore 
et  de  l’iode.  Depuis  1913,  B.  s’est  spécialement  atta¬ 
ché  au  traitement  des  cicatrices  vicieuses  par  l’ioni¬ 
sation  d’iode. 

La  technique  est  extrêmement  simple.  Il  suffit  de 
disposer  d’une  source  de  courant  continu  (piles  ou 
accumulateurs),  d’un  moyen  de  graduer  le  courant 
(réducteur  de  potentiel  ou  collecteur  d’éléments), 
d’un  milliampèremètre  et  d’électrodes  constituées 
par  de  la  ouate  hydrophile  recouverte  d’une  plaque 
d'étain  ou  de  charbon.  Les  électrodes  doivent  être  à 
peu  près  de  même  surface  ;  la  forme  de  l’électrode 
positive  peut  être  quelconque,  mais  la  forme  de 
l'électrode  négative  doit  être  découpée  de  façon  à 
s’adapter  à  la  lésion  à  traiter  dont  elle  doit  débor¬ 
der  le  contour  d’environ  un  centimètre.  L’électrode 
positive  est  imbibée  d’eau  pure,  la  négative  d’une  solu¬ 
tion  d’iodure  de  potassium  à  lp.  100  dans  l'eau  distil¬ 
lée.  Le  courant  doit  être  localisé  très  exactement  au 
foyer  cicatriciel  ;  les  deux  électrodes  doivent  donc 
être  placées  aussi  près  que  possible  l’une  de  l'autre. 
L'intensité  ne  doit  jamais  être  élevée  :  10  milliam¬ 
pères  en  moyenne,  15  à  20  milliampères  au  maximum, 
quelques  milliampères  seulement  chez  les  petits  en¬ 
fants.  La  durée  de  chaque  séance  doit  être  assez 
longue,  1/2  heure  en  moyenne  pour  10  milliampères. 
Le  traitement  ne  doit  pas  être  ininterrompu,  mais 
coupé  en  séries  de  15  séances  mensuelles,  par 
exemple,  séparées  par  des  intervalles  de  repos  de  2 
à  3  semaines,  ceci  pour  éviter  les  phénomènes  d’ac¬ 
coutumance. 

Toutes  les  cicatrices  vicieuses,  quelles  qu’elles 
soient,  et  quelle  que  soit  leur  ancienneté,  sont  amé¬ 
liorables  par  l’ionisation.  On  peut  même  dire  que  les 
résultats  paraissent  plus  rapides  sur  les  cicatrices 
dont  l’évolution  spontanée  est  complètement  ter¬ 
minée  que  sur  celles  qui  évoluent  encore.  11  n’y  a 
pas  de  contre-indications.  La  seule  condition  néces¬ 
saire  pour  obtenir  de  bons  résultats  est  d’avoir  de 
la  patience  et  de  traiter  les  malades  suffisamment 
longtemps.  11  faut  aussi  savoir  que  les  résultats 
sont  toujours  meilleurs  lorsqu'on  a  affaire  à  des  cica¬ 
trices  vierges  de  tout  traitement.  Enfin,  s’il  arrive 
qu’on  Boit  obligé  de  parfaire  les  résultats  de  l'ioni¬ 
sation  par  une  petite  intervention  chirurgicale,  cette 
intervention  n’est  suivie  d’aucune  récidive  d'adhé¬ 
rence  ou  de  chéloïde,  si  l'on  a  soin  de  reprendre 
l'ionisation  apres  1  intervention. 

Les  cicatrices  vicieuses  se  divisent  en  3  grandes 
catégories  :  chéloïdes,  cicatrices  fibreuses  adhérentes 
et  rétractiles,  cicatrices  à  la  fois  chéloïdiennes  et 
adhérentes.  Sous  l’action  de  l’iouisation,  les  ché¬ 
loïdes  pâlissent,  s’affaissent,  s'assouplissent,  ee 
recouvrent  d  un  épiderme  normal.  Dans  le  cas  de 
cicatrice  fibreuse  et  adhérente,  on  voit  de  même  la 
cicatrice  p&hr,  s’assouplir,  les  adhérences  se  relâ¬ 
cher,  les  organes  englobés  (nerfs, muBcles)  8e  libérer 
peu  à  peu,  les  douleurs  disparaître  simultanément; 
il  n'y  a  que  les  adhérences  osseuses  qui  paraissent 
résister  A  l'ionisation  et  c'est  contre  elles  qu'il  faut 
le  plus  souvent  associer  l'ionisation  à  la  chirurgie. 

Ajoutons,  pour  terminer,  que,  chez  les  malades 
amaigris  et  affaiblis,  l’ionisation  d’iode  exerce  une 
action  remarquable  sur  l’état  général  :  le  teint  se 
recolore  et  le  poids  augmente.  J.  Dumont. 

STRASBOURG  MÉDICAL 

Tchédomir  Simitch.  Le  traitement  par  la  bile 
conservée  de  la  paralysie  post-opératoire  de 
l’intestin  et  de  la  vessie  ( Strasbourg  médical, 
an.  LXXXIII,  n°  3,  1924).  —  L’expérience  a  démontré 
depuis  longtemps  que  la  bile  et  les  sels  biliaires 


introduits  dans  l’organisme,  soit  par  voie  circula¬ 
toire,  soit  par  voie  digestive,  excitent  la  motricité  de 
l’intestin,  produisant  soit  de  la  diarrhée,  soit  des 
vomissements,  soit  les  deux  à  la  fois.  Aussi  a-t-on 
songé  à  utiliser  cette  action  de  la  bile  sur  le  péri¬ 
staltisme  de  l’intestin  pour  combattre  la  parésie 
intestinale  post-opératoire. 

On  sait  que  toute  intervention  sur  la  cavité  abdo¬ 
minale  intéressant  le  péritoine  est  suivie  d’une  cessa¬ 
tion  plus  ou  moins  prolongée  des  évacuations  de 
selles  et  de  gaz,  probablement  par  suite  d’un  réflexe 
inhibitoire  du  péristaltisme  intestinal.  Cette  rétention 
du  contenu  intestinal,  si  elle  ne  se  prolonge  pas,  ne 
produit  généralement  chez  l’opéré  que  de  l’inap¬ 
pétence  et  un  peu  de  fatigue  ;  mais,  si  elle  dure  plus 
longtemps,  il  se  développe  un  météorisme  qui,  selon 
l'extension  qu’il  prend,  peut  devenir  extrêmement 
pénible  pour  l’opéré  ;  dans  certains  cas  d’adynamie 
et  de  parésie  opiniâtre,  .sa  vie  peut  même  être 
menacée.  Chez  la  plupart  des  malades,  cette  parésie 
intestinale  opératoire,  qui  apparaît  dès  le  2e  jour  de 
l'opération,  cède  rapidement  à  des  moyens  simples 
tels  que  suppositoires,  lavements  ordinaires,  voire 
même  simple  introduction  d’une  sonde  rectale  ;  mais 
chez  d’autres  on  est  obligé  de  recourir  à  des  moyens 
plus  énergiques  tels  que  lavements  drastiques,  pur¬ 
gations,  qui  peuvent  n’être  pas  sans  inconvénients, 
à  la  suite  d’opérations  sur  l’intestin  par  exemple.  Or 
c’est  dans  ces  cas  que  l’emploi  de  la  bile  parait  tout 
indiqué. 

Dans  une  première  série  d’essais,  faits  à  la  Clinique 
chirurgicale  B.  de  Strasbourg  (prof.  Stolz),  on  se 
servit  de  bile  de  bœuf  fraîche  :  50  &  100  gr.  dilués 
dans  300  à  400  gr.  d'eàu  tiède  administrés  en  lave¬ 
ment,  48  heures  après  l’opération,  quand  les  malades 
commençaient  à  souffrir  de  leurs  gaz.  Les  succès 
furent  constants.  Mais  l’emploi  de  la  bile  fraîche 
comporte  des  inconvénients  :  elle  s’altère  facilement 
surtout  en  été,  et  il  n’est  pas  toujours  aisé  de  s’en 
procurer  en  moment  opportun.  Ces  inconvénients 
n’existent  pas  pour  la  bile  conservée  qu’on  peut  tou¬ 
jours  se  procurer  dans  toutes  les  pharmacies,  sous 
forme  d'extrait  mou  (dont  14  gr.  représentent  100  gr. 
de  bile  fraîche),  ou  d'extrait  sec  (dont  11  gr.  corres¬ 
pondent  à  100  gr.  de  bile  fraîche).  Avec  l’extrait 
mou,  comme  avec  l’extrait  sec,  S.  a  obtenu  les  mêmes 
résultats  thérapeutiques,  maÎB  c’est  à  l’extrait  sec 
qu’il  donne  la  préférence  en  raison  de  sa  conservation 
plus  facile.  10  gr.  d’extrait  mou,  5  à  6  gr.  d’extrait 
sec  sont  dilués  dans  un  verre  d’eau  chaude,  en 
remuant  jusqu’à  complète  dissolution;  on  mélange 
ensuite  à  400  gr.  d’eau  tiède  contenue  dans  un  hock.  Le 
lavement  est  donné  à  une  hauteur  de  30  à  40  cm. 
seulement,  pour  éviter  les  coliques  consécutives  à 
une  trop  brusque  introduction  de  liquide  Après  2  ou 
3  minutes,  le  besoin  d’évacuation  se  manifeste  et  les 
parties  inférieures  de  l’intestin  se  débarrassent  de 
leur  contenu.  Les  résultats  obtenus  par  ce  moyen 
simple  et  inoffensif  ont  été  constants.  Rarement  il  a 
été  nécessaire  de  recourir  à  un  second  lavement  de 
bile  pour  maintenir  le  fonctionnement  de  l’intestin. 

C’est  par  le  même  mécanisme  que  celui  de  la  para¬ 
lysie  intestinale  que  se  produit  la  parésie  vésicale  si 
fréquemment  observée  à  la  suite  des  interventions 
sur  la  cavité  abdominale  et  particulièrement  sur  les 
organes  du  petit  bassin.  Souvent  on  est  obligé  de 
recourir  dès  le  soir  même  de  l’opération  au  cathété¬ 
risme  vésical  et  de  le  continuer  les  jours  suivants, 
et  on  sait  tous  les  dangers  d'infection  auxquels 
exposent  ces  cathétérismes  répétés.  Or,  en  employant 
la  bile  dans  les  cas  de  paralysie  intestinale  post¬ 
opératoire,  S.  s’est  aperçu  que  cette  substance  était 
également  un  excitant  énergique  de  la  contraction 
vésicale  :  les  évacuations  intestinales  étaient  â  peu 
près  toujours  accompagnées  de  fortes  contractions 
vésicales  et  des  malades,  qui  avaient  dû  être  sondés 
jusque-là,  effectuaient  leur  première  miction  Bpon- 
tanée  en  même  temps  que  leur  première  évacuation 
intestinale  provoquée  par  un  lavement  de  bile.  Dans 
la  guite,  des  lavements  de  bile  furent  administrés 
toutes  les  fois  qu’une  rétention  urinaire  post-opéra¬ 
toire  ne  disparaissait  pas  après  un  ou  deux  cathété¬ 


rismes,  même  lorsqu’il  n’existait  pas  ru  plus  de 
parésie  intestinale  :  presque  régulièrement  on  obtint 
une  miction  spontanée  avec,  ensuite,  rétablissement 
de  la  miction  normale.  J.  Dumont. 

ARCHIVES  DES  MALADIES  DU  CŒUR, 
DES  VAISSEAUX  BT  DU  SANG 
(Paris) 

P.  Meyer  et  Louis  Berger.  Contribution  à  l’étude 
du  cblorome  (Archives  des  maladies  du  Coeur,  des 
Vaisseaux  et  du  Sang,  t.  XVII.  n»  10,  Octobre  1924). 
—  M.  et  B.  relatent  l’observation  d’un  homme  de 
46  ans  qui,  après  une  période  initiale  de  3  mois  où  se 
produisent  des  douleurs  prenant  l’aspect  d’une  scia¬ 
tique  gauche,  une  fatigabilité  générale  et,  à  certains 
moments,  de  la  polyurie,  devient  rapidement,  sans 
raisons  apparentes,  fortement  anémique  et  ressent  en 
même  temps  une  asthénie  progressive,  des  maux  de 
tête,  des  vertiges  et  des  troubles  oculaires  peu  mar¬ 
qués.  Objectivement,  ou  constate  l’absence  de  toute 
hémorragie  externe  et  d’altérations  cutanées,  la  non- 
existence  d’hypertrophie  de  la  rate,  du  foie  et  des 
ganglions  lymphatiques  et  une  rétinite  anémique  ; 
d’autre  part,  il  existe  une  sensibilité  osseuse  à  la 
percussion  limitée  au  sternum.  L’examen  du  sang 
révèle  une  anémie  grave  aplastique  avec  diminution 
nette  de  la  valeur  globulaire  (1.150  000  à  700.000 
hématies,  12  à  9  pour  100  d’hémoglobine)  ;  le  chiffre 
des  leucoytes  varie  entre  24.000  et  47.000,  dont 
environ  35  pour  100  de  myélocytes  et  40  pour  100  de 
grands  myélocytes  atypiques  ;  la  résistance  globulaire 
est  légèrement  diminuée.  Pas  d’hémolysines  dans  le 
sérum,  alors  que  des  isoagglutininés  sont  nettement 
constatables. 

A  l’autopsie,  présence  de  tumeurs  infiltrantes, 
franchement  vertes,  au  niveau  du  sacrum  et  de  la 
région  sterno-costale,  moelle  osseuse  alternativement 
hyper  et  hypoplasique  absence  de  toute  métaplasie 
ou  infiltration  myéloïde  dans  le  foie,  la  rate  et  tout 
l'appareil  lymphatique. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  et  B.  présentent 
une  étude  clinique  du  chlorome,  une  étude  de  la 
substance  colorante  verte  des  infiltrations  clDoroma- 
teuses  et  s'efforcent  de  préciser  la  position  nosolo¬ 
gique  du  chlorome  parmi  les  tumeurs  hyperplasiques 
et  néoplasiques  d'origine  hémo-lymphatique. 

L.  Rivet. 

Jean  Heitz.  Claudication  intermittente  et  angine 
de  poitrine.  Leur  coexistence  ou  leur  alternance 
chez  certains  cardio-vasculaires  ( Archives  des 
maladies  du  Cœur,  des  Vaisseaux  et  du  Sang, 
tome  XVII,  n°ll,  Novembre  1924). —  Les  similitudes 
qui  existent,  aussi  bien  dans  les  causes  provocatrices 
que  dans  la  séméiologie  de  la  claudication  intermit¬ 
tente  et  de  l'angine  de  poitrine  d'effort,  sont  une  des 
principales  raisons  qui  donnèrent  vogue  à  L  théorie 
coronarienne  de  l'angine  de  poitrine  d’effort,  qui 
devenait  une  sorte  de  claudication  intermittente  du 
cœur. 

11.  relate  12  observations  personnelles  de  malades, 
chez  lesquels  des  troubles  douloureux  d’ordre  circu¬ 
latoire  sont  apparus  sous  les  deux  formes,  périphé¬ 
rique  et  centrale,  successivement  ou  simultanément; 
dans  certains  cas,  c’est  la  claudication  intermittente 
qui,  apparue  la  première,  s’est  compliquée  de  mani¬ 
festations  angineuses  ;  dans  d’autres  cas,  ce  sont  au 
contraire  des  angineux  qui  se  sont  plaints,  au  bout 
de  quelques  mois  ou  années,  de  troubles  douloureux 
dans  les  membres  inférieurs  à  la  marche. 

Ces  cas  concernent  11  hommes  et  1  femme,  tous  au 
voisinage  de  la  cinquantaine.  Un  seul  était  Israélite. 
Plusieurs  avaient  une  hérédité  cardio-artérielle  char¬ 
gée.  La  syphilis  était  certaine  dans  3  cas  et  probable 
danB  un.  Quatre  seulement  étaient  de  grands  fumeurs  ; 
2  étaient  d'anciens  diabétiques. 

Les  constatations  cliniques  et  radiologiques  per¬ 
mettent  de  supposer  chez  ces  malades  la  coexistence 
de  lésions  de  l’aorte  thoracique  et  de  l’aorte  abdomi¬ 
nale  ou  de  ses  branches  de  distribution.  A  ces  lésions 
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Vaccins  Bactériens  I.  O.  D. 
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Vaccin  Anti-Btapiiylocoscique  1.0.  D. 

Traitement  des  Furoncles,  AÎnthrax 
et  infections  dues  au  Staphylocoque. 

Vaccin  Anii-Etrepîococcique  1. 0.  D. 

Traitement  de  l’Erysipèle,  des  infections  dues  aq  Streptocoque. 
Prévention  de  l’infection  puerpérale. 

=  Vaccins  Polyvalents  1. 0.  D.  = 

Type  I.  —  Staphylo-Strepto-Pyocyanique. 

Type  II.  —  Staphylo-Strepto-Colib.-Anaérobies. 

Traitement  des  Suppurations. 


VACCINS 

•  Pneumo-Strepto 
Ânti -Typhoïdique 
=  Anti-ÎVSénmgococcique 
Anti-Gonococcique  — 
=  Anti-Mélitococcique 
Anti-Dysentérique  — - 

"  ~  Anti-Cholérique 
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Solution  titrée  de  Chlorure  de  Calcium  stabilisé 

Chimiquement  pur 

1/2  cuillerée  à  café  ou  80  gouttes  =  1  gramme  Ca  Cl1 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


in 


se  surajoutaient  à  certains  moments  des  troubles  spas¬ 
modiques  déclenchant  les  crises. 

L'angine  de  poitrine  d’effort  peut  s’expliquer  par 
la  théorie  coronarienne  (ischémie)  ou  la  distension 
aortique  (distension  du  plexus  périaortique) .  Pour  la 
claudication  intermittente,  on  peut  également  incri¬ 
miner  soit  le  spasme  et  l'ischémie,  soit  la  distension 
du  plexus  sympathique  périartériel.  L’oscillométrie, 
complétée  par  l’épreuve  du  bain  chaud,  démontre  les 
altérations  organiques  dans  les  artères  tibiales,  alors 
que  la  radioscopie  les  fait  voir  dans  l’aortei 

Chez  un  autre  malade,  H.  a  enfin  vu  coïncider  une 
claudication  intermittente  et  des  crises  d’angor  de 
décubitus  (distension  du  ventricule  gauche),  mais 
une  telle  constatation  n’implique  qu’une  simple  coïn¬ 
cidence.  L.  Rivet. 

Ch.  Laubry,  P.  Oury  et  R.  M.  Tecon.  Action  du 
chlorhydrate  de  pilocarpine  sur  l’appareil  car¬ 
dio-vasculaire  (Archives  des  maladies  du  Cœur,  des 
Vaisseaux  et  du  Sang,  tome  XVII,  n°  11,  Novembre 
1924).  Chez  16  malades  pris  au  hasard,  atteints 
d’affections  chroniques  à  l’état  d’équilibre,  L.,  O.  et 
T.  ont  esayé  de  préciser  l’action  de  la  pilocarpine  sur 
les  divers  éléments  de  la  fonction  cardio-vasculaire 
(tension  artérielle,  amplitude  des  oscill»tions,  pouls). 
Le  malade  étant  au  repos,  3  heures  environ  après  le 
repas,  ils  pratiquaient  une  injection  sous-cutanée  de 
0  gr.  01  de  chlorhydrate  de  pilocarpine;  des  tracés 
étaient  pris  avant  l’injection  et,  ensuite,  de  10  en 
10  minutes,  pendant  un  temps  variant  de  45  à 
90  minutes. 

Chez  ces  malades,  la  pilocarpine  provoqua  des 
réactions  sécrétoires  et  subjectives,  cardio-vascu¬ 
laires  et  sanguines.  Aucun  rapport  d’interprétation 
n’a  paru  rapprocher  ces  différentes  réactions;  par 
contre,  ces  modifications  ont  eu  une  évolution  com¬ 
mune:  elles  ont  toujours  apparu  très  rapidement 
(5  minutes  après  l'injection),  et  elles  se  sont  terminées 
généralement  après  un  temps  court,  qui  n’a  pas 
dépassé  en  général  1  heure  ou  1  h.  1/4,  durée  beau¬ 
coup  plus  courte  que  ne  le  disent  les  classiques. 

La  classique  chute  de  la  tension  artérielle  est 
inconstante  :  une  élévation  s’est  produite  aussi  sou¬ 
vent  qu’une  chute  de  la  tension;  toutefois,  les  éléva¬ 
tions  ont  été  habituellement  plus  faibles  que  les 
chutes.  Chez  8  malades,  ils  ont  noté  une  augmen¬ 
tation  notable  dans  l’amplitude  des  oscillations.  Les 
modifications  du  taux  leucocytaire  sont  importantes 
et  fréquentes,  mais,  jusqu’ici,  elles  échappent  à  toute 
règle. 

Ces  faits  permettent  de  mieux  comprendre  cer¬ 
taines  applications  thérapeutiques  de  la  pilocarpine. 
On  a  relaté  ses  bons  effets  dans  l’asthme  et  les 
dyspnées  asthmatiformes  ;  dans  l'éclampsie,  les 
résultats  qu’elle  donne  s’expliquent  encore  par  une 
modification  intense  et  un  véritable  état  de  choc 
vago-sympathique. 

C’est  dans  cette  action  brutale  sur  le  système 
nerveux  autonome  que  la  pilocarpine  puise  une 
efficacité  thérapeutique  qui,  dans  l’avenir,  méritera 
d’être  étendue  à  de  nombreuses  affections  où  le 
déséquilibre  vago-sympathique  joue  un  rôle  domi- 

BRUXELLES  MÉDICAL 

Maloens  (Bruxelles).  Sur  la  chimiothérapie 
post-opératoire  des  méningites  purulentes  géné¬ 
ralisées  septiques  d'origine  otitlque  (Bruxelles 
medical,  an  V,  n°  3,  16  Novembre  1924).  —  Aujour¬ 
d’hui,  en  présence  d’une  méningite  purulente  géné¬ 
ralisée  d’origine  otitique,  l’unanimité  des  chirur- 
rurgiens  est  à  peu  près  complète  sur  la  conduite  à 
tenir  :  intervenir  aussi  tôt  que  possible  ;  supprimer  le 
foyer  causal  (mastoïdectomie  simple  ou  évidement 
pétro-mastoidien,  selon  qu’il  s’agit  de  cas  aigus  ou 
chroniques,  éventuellement  trépanation  du  labyrinthe 
et  extraction  de  séquestres);  procéder  au  drainage 
des  espaces  sous-arachnoïdiens  par  des  ponctions 
lombaires  abondantes,  répétées  au  moins  deux  fois  par 
jour  ou  même  par  une  incision  cruciale  des  méninges 
mises  largement  à  nu  lors  de  l’acte  opératoire  ini¬ 
tial. 

Mais  faut-il  s’en  tenir  là  et  attendre  de  la  résis¬ 
tance  du  malade  des  suites  opératoires  favorables  ? 
Certains  chirurgiens  ont  proposé  un  drainage  con¬ 


tinu  du  liquide  céphalo-rachidien  par  canule  à  de¬ 
meure  dans  le  rachis  ou  dans  la  région  occipitale; 
d’autres  encore  ont  préconisé  des  irrigations  des 
méninges  avec  des  liquides  physiologiques  artificiels 
de  compositions  variées  :  la  pratique  de  ces  mé¬ 
thodes  a  prouvé  qu’il  y  avait  lieu  de  les  abandonner. 
D’autres,  enfin,  ont  cherché  à  désinfecter  les  mé. 
ninges  et  à  fortifier  la  défense  de  l’organisme,  soit 
par  la  vaccinothérapie,  qui  demande  malheureuse¬ 
ment  trop  de  temps  pour  entrer  efficacement  en 
action,  soit  par  la  sérothérapie,  dont  les  effets  sont 
trop  souvent  incertains,  soit  par  la  chimiothérapie. 
Ce  sont  les  avantages  de  cette  dernière  méthode  — 
qui  a  été  appliquée  par  lui  deux  fois  avec  succès  — 
que  M.  tient  à  mettre  en  valeur. 

Comme  agent  chimiothérapique,  M.  a  employé  la 
septicémine,  combinaison  iodée  de  l’hexaméthylèneté- 
tramine  (ou  formine  ou  urotropine).  C’est  un  anti¬ 
septique  interne  puissant,  qui  trouve  son  indication 
dans  toutes  les  septicémies  et  particulièrement  dans 
le  traitement  post-opératoire  des  méningites  puru¬ 
lentes.  Non  seulement,  elle  permet  de  réaliser  la 
désinfection  locale  de  la  région  où  siégeait  le  foyer 
causal,  mais  aussi  celle  de  la  totalité  de  l’organisme. 

Dans  un  cas  ainsi  traité  par  M.,  il  s’agissait  d’une 
méningite  otitique  par  streptocoques  et  staphylo¬ 
coques  associés,  donc  d’une  forme  extrêmement 
grave,  chez  un  enfant  de  15  ans  ;  la  septicémine  fut 
administrée  par  injections  intrarachidiennes  :  2  in¬ 
jections  quotidiennes  de  2  ampoules  de  4  cmc,  après 
évacuation  copieuse  (40  à  50  cmc)  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  purulent.  48  heures  après,  le  liquide  mé¬ 
ningé  était  devenu  stérile  et  il  resta  tel  jusqu’à  la 
guérison  complète  du  malade  dont  l’état  général 
s’améliora  rapidement. 

Dans  un  cas  plus  récent  —  méningite  purulente 
généralisée  consécutive  à  une  labyrinthite  aiguë 
d’origine  grippale,  de  pronostic  très  grave,  chez  une 
femme  de  29  ans  — ,  M.  injecta  la  septicémine,  non 
dans  le  canal  rachidien,  mais  directement  dans  la 
circulation,  par  voie  veineuse  ;  il  obtint  un  succès  non 
moins  éclatant  :  chute  delà  température,  alténuation 
progressive  des  symptômes  cliniques  avec  améliora¬ 
tion  parallèle  des  caractères  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  jusqu’à  complète  guérison.  Il  croit  même 
ce  dernier  mode  d’application  de  la  chimiothérapie 
—  voie  sanguine  —  supérieur  à  la  voie  rachidienne, 
celle-ci  n’étant,  aussi  paradoxal  que  cela  puisse 
paraître  à  première  vue,  qu’une  voie  indirecte,  toute 
solution  injectée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
étant  rapidement  repris  par  la  circulation  sanguine. 
Dans  ces  conditions,  n’est-il  pas  plus  logique  de  l’in¬ 
troduire  directement  par  cette  dernière  voie  ? 

SCHWEIZERISCHB  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

Charles  A.  Huyssen.  Recherches  sur  les  rela¬ 
tions  qui  peuvent  exister  entre  les  calcifications 
des  cartilages  costaux  et  celles  des  vaisseaux 
[ artériosclérose ]  (Schtveizerische  medizinische  Wo¬ 
chenschrift,  tome  LIV,  nos  44  et  45,  30  Octobre 
et  6  Novembre  1924).  Eichhorst,  ayant  remarqué 
chez  un  artério-scléreux  jeune  une  calcification  des 
cartilages  intercostaux  qui  n’est  pas  habituelle  à  cet 
âge,  avait  émÎB  cette  hypothèse  que  cette  calcification 
était  peut-être  en  corrélation  avec  l’état  des  artères. 
II.  s’est  proposé  de  vérifier  cette  hypothèse.  Pour 
se  rendre  compte  de  la  calcification  des  cartilages, 
il  procédait  à  la  radiographie  du  plan  sterno-costal, 
et  il  établissait  un  rapport  entre  la  surface  occupée 
par  l’image  des  cartilages  ossifiés  et  celle  de  l’en¬ 
semble  des  cartilages  costaux.  Généralement,  il  ne 
tenait  pas  compte  de  la  lre  côte,  qui  est  en  grande 
partie  cachée  par  la  clavicule  et  dont  la  calcification 
est  peut-être  parfois  en  relation  avec  des  lésions 
pleuro-pulmonaires.  Les  calcifications  artérielles 
étaient  recherchées  dans  les  coronaires  et  sur  les 
sigmoïdes,  dans  l’aorte  thoraco-abdominale,  dans  les 
artères  iliaques,  dans  les  gros  vaisseaux  de  la  base 
du  cou,  dans  les  artères  cérébrales;  l’examen  macro¬ 
scopique  était  complété,  au  besoin,  par  l’examen 
histologique. 


Les-conclusions  que  II.  tire  de  l’étude  de  50  cas 
sont  les  suivantes  :  quand  on  observe  une  calcification 
très  étendue  des  cartilages  costaux,  on  pent  admettre 
avec  vraisemblance  la  calcification  par  artério-sclé- 
rose  des  parois  endo-artérielles.  Les  calcifications 
moins  accentuées  sont  parfois  la  simple  conséquence 
de  l’âge  ou  des  maladies  cachectisantes  prolongées. 
Il  faut  d’ailleurs  toujours  tenir  compte  des  variations 
physiologiques  qui  existent  suivant  l’âge  et  suivant  le 
sexe.  Jusqu’à  l’âge  de  22  ans,  chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  on  ne  voit  jamais  de  calcification.  Plus  tard, 
le  processus  apparaît  et  s’étend  peu  à  peu  avec  l’âge  ; 
il  est  toujours  plus  précoce  et  plus  intense  chez 
l’homme  que  chez  la  femme;  il  semble  débuter  vers 
l’extrémité  sternale  du  cartilage,  et  se  propager 
ensuite  de  dedans  en  dehors.  C’est  dans  les  cas  de 
sclérose  des  coronaires  que  la  calcification  parait 
atteindre  son  maximum.  J.  Moüzon. 

DEUTSCHE 

MEDIZINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

Schilf.  L’innervation  vasculaire  des  extrémités 
et  la  sympathectomie  pêriartêrielle  (Deutsche 
medizinische  Wochenschrift,  tome  L,  n°  38,  19  Sep¬ 
tembre  1924).  —  S.  discute  les  explications  qu'on  a 
données  pour  rendre  compte  de  l’efficacité  de  la 
sympathectomie  pêriartêrielle.  Il  fait  ressortir  que 
si  l’on  n’admet  pas  que  les  modifications  méca¬ 
niques  purement  locales  de  l’artère  apportées  par 
l’opération  suffisent  à  expliquer  son  effet  thérapeu¬ 
tique,  opinion  discutable,  les  notions  physiolo¬ 
giques  actuelles  ne  permettent  pas  de  concevoir  par 
quel  mécanisme  l’intervention  exerce  son  action  favo- 

En  effet,  les  fibres  sympathiques  vaso-cons- 
trictives  destinées  aux  extrémités  cheminent  avec 
les  nerfs  spinaux  et  n’innervent  les  vaisseaux  que 
par  sections;  il  n’existe  pas  de  voies  sympathiques 
longues  accompagnant  les  vaisseaux  jusqu’à  la  péri¬ 
phérie,  et  les  recherches  de  S.  sur  l’homme^pendanl 
les  opérations  le  confirment  encore.  Aussi  ne  peut-on 
pas  dire  que  la  «  sympathectomie  »  exerce  une  in¬ 
fluence  directe  sur  les  voies  sympathiques.  Quant 
aux  nerfs  vaso-dilatateurs  des  extrémités,  leur  trajet 
est  mal  connu.  Si  l’on  excite  le  bout  périphérique 
d’une  racine  postérieure,  il  se  produit  une  vaso-dila¬ 
tation  de  l’extrémité  correspondante,  mais,  d’après 
la  loi  de  Bell,  il  n'existe  que  des  fibres  sensitives 
afférentes  dans  ces  racines  ;  aussi  doit-on  provisoire¬ 
ment  considérer  cette  vaso-dilatation  comme  repré¬ 
sentant  une  action  antidrome.  On  pourrait  croire 
d’après  ce  qu’on  sait  de  l’antagonisme  du  sympa¬ 
thique  et  du  'parasympathique  que  le  sympathique 
pourvoit  à  la  vaso-constriction,  le  parasympathique 
â  la  vaso-dilatation.  Il  n’en  est  rien  et  l’action  anti¬ 
drome  est  indépendante  du  système  parasympa¬ 
thique  ;  elle  est  liée  vraisemblablement  aux  fibres 
sensitives,  très  différentes  des  fibres  du  système 
autonome.  On  ne  peut  expliquer  l'effet  de  la  sympa¬ 
thectomie  pêriartêrielle  par  l’action  antidrome,  car 
Dennig  a  montré  qne  les  voies  sensitives  innervent 
également  les  vais-eaux  par  sections  et  qu’il  n’existe 
pas  non  plus  de  voies  sensitives  longues  le  long  des 
vaisseaux.  P.-L.  Marie. 

S.  Korach.  Péritonite  syphilitique  et  fièvre  hé¬ 
patique  syphilitique  (Deutsche  medizinische  Wochen¬ 
schrift,  tome  L,  n°  41,  10  Octobre  1924).  —  K.,  qui 
paraîtignorer  les  travaux  français  (Letulle,  Péhu.etc.) 
sur  la  péritonite  syphilitique,  en  rapporte  un  cas. 
Il  s’agit  d’une  femme  de  39  ans,  qui  avait  toujours 
joui  d’une  bonne  santé  et  qui  fut  prise  de  douleurs 
diffuses  dans  l’abdomen  et  d’une  fièvre  d’allure  inter¬ 
mittente  accompagnée  de  frissons  et  de  sueurs  pro¬ 
fuses.  Peu  à  peu  se  développa  dans  l’hypocondre 
droit  une  tumeur  du  volume  d’un  poing  d’enfant, 
visible  sous  les  téguments,  de  contour  irrégulier, 
très  douloureuse  à  la  pression  et  distincte  du  foie 
qui  était  augmenté  de  volume.  Le  type  spécial  de  la 
fièvre  en  l’absence  de  toute  infection  sanguine  dé¬ 
montrable  par  l’hémoculture,  la  présence  d’une  réac¬ 
tion  de  Wassermann  positive  et  de  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien  (hyperalbuminose,  Was- 
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DERMO-PLASTOL 


Lo  DERIY10-PLASTOL,  qui  convient  au  plus  grand  ppmbro  des  pas,  peut  etre  remplacé  par  le  ZÊBO-PLASTOL,  dont 
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sermann  positif)  aiguillèrent  le  diagnostic  vers  une 
syphilis  viscérale  tertiaire.  Une  cure  iodurée  inten¬ 
sive  fut  instituée  qui  amena  la  diminution  progres¬ 
sive  de  la  tumeur  et  la  disparition  graduelle  des 
accès  fébriles  ;  il  ne  subsista  qu’un  cordon  dur  le 
long  du  côlon  ascendant.  Comme  la  malade  accusait 
des  douleurs  assez  vives  e(  tenaces  à  ce  niveau,  on 
fit  une  laparotomie  exploratrice  qui  montra  une  péri¬ 
tonite  chronique  adhésive.  Entre  les  anses  grêles  il 
existait  des  adhérences  solides,  filamenteuses  ou  en 
nappes,  certaines  sous  formes  de  cordes,  dont  l'une 
assez  grosse  suivait  le  trajet  du  côlon  ascendant  pour 
aboutir  en  haut  à  une  masse  dure  ;  on  en  fit  l'abla¬ 
tion.  Du  côté  des  différents  viscères  explorés  on  ne 
trouva  aucune  altération  ayant  pu  être  le  point  de 
départ  de  cette  péritonite  adhésive  diffuse. 

K.  insiste  sur  le  type  spécial  de  la  fièvre  syphili¬ 
tique  tertiaire,  bien  connue  en  France  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  Netter  ;  cette  fièvre  semble  bien  corrélative 
d’une  atteinte  hépatique.  Il  en  a  observé  3  exemples 
chez  des  malades  arrivés  avec  le  diagnostic  de  cancer 
du  foie  ;  l’iodure  fit  disparaître  la  fièvre  rebelle  aux 
antipyrétiques  usuels  et  les  tumeurs  hépatiques.  La 
pathogénie  de  êette  fièvre  intermittente  reste  obs- 

K.  attire  l’attention  des  chirurgiens  sur  les  cas 
assez  fréquents  où  l’on  trouve  lors  de  la  laparotomie 
des  adhérences  diffuses  dont  l’origine  demeure  incer¬ 
taine  et  sur  les  cas  opérés  pour  une  soi-disant  ap¬ 
pendicite  chronique  où  l’on  constate  un  appendice 
histologiquement  sain  au  milieu  d’adhérences  très 
étendues  ;  il  estime  prudent  de  pratiquer  alors  la 
réaction  de  Wassermann  et,  si  elle  est  positive,  de 
faire  du  traitement  mixte.  P.-L.  Marie. 

G.  Lepehne  et  E.  Schlossberg.  La  mydriase  a dré- 
nalinique  est-elle  utilisable  pour  le  diagnostic 
différentiel?  ( Deutsche  medizinische  Wochenschrift, 
tome  L,no  42,  17  Octobre  1924).  —  Meltzer  a  montré 
que  l’instillation  d’adrénaline  dans  l'œil  produit 
de  la  mydriase  2  jours  après  l’extirpation  du  ganglion 
cervical  supérieur  ;  il  admet  que  des  fibres  inhibi¬ 
trices  se  rendent  du  ganglion  au  dilatateur  de  l’iris  ; 
leur  section  permettrait  à  l’adrénaline  d’exercer  son 
action  excitatrice  sur  les  fibres  .sympathiques  du 
dilatateur.  Lôwi  en  1907  a  cherché  des  applications 
pratiques  à  ce  phénomène.  Il  estime  que  la  réaction 
mydriatique  à  l’adrénaline  indique  l’existence  ou 
l’absence  d’inhibition  sympathique.  Ayant  observé 
cette  réaction  après  l'ablation  du  pancréas,  il  l’expli¬ 
que  en  admettant  que  cette  glande  sécrète  une 
substance  antagoniste  de  l'adrénaline  dont  l’action 
neutralisante  s’exerce  sur  le  sympathique.  La  pan¬ 
créatectomie  abolit  cette  action  et  permet  d’obtenir 
la  réaction  mydriatique.  Il  constate  la  même  réaction 
pupillaire  chez  10  diabétiques  sur  18  examinés  et 
aussi  chez  des  basedowiens  et  des  sujets  à  sympa¬ 
thique  surexcité.  Il  attache  une  grande  valeur  à  cette 
réaction  dans  le  diagnostic  des  affections  du  pancréas 
et  des  états  d’excitation  du  sympathique,  basedowisme 
en  particulier. 

Tandis  que  les  expérimentateurs  confirmaient  et 
développaient  les  recherches  de  Lôwi,  les  cliniciens 
se  montraient  moins  unanimes  au  sujet  de  la  valeur 
diagnostique  de  la  réaction  chez  l’homme.  Désireux 
d’arriver  à  un  jugement  définitif  à  cet  égard,  L.  et  S. 
ont  soumis  à  la  réaction  de  Lôwi  de  très  nombreux 
malades  atteints  d’affections  dans  lesquelles  on  peut 
s’attendre  à  obtenir  une  réaction  positive  et  des 
témoins  atteints  de  maladies  diverses. 

Chez  26  diabétiques  examinés  ils  n’ont  obtenu 
que  7  réactions  positives  ;  de  6  basedowiens,  3  seu¬ 
lement  présentèrent  de  la  mydriase  adrénalinique. 
Les  sujets  atteints  de  maladies  des  centres  nerveux 
donnèrent  un  peu  plus  souvent  une  réaction  posi¬ 
tive  ;  ceux  atteints  de  sclérose  rénale,  qui  d’après 
Kato  réagissent  presque  toujours  positivement,  ne 
se  comportèrent  ainsi  qu’exceptionnellement.  Par 
contre  L.  et  S.  ont  observé  une  réaction  positive 
dans  des  maladies  où  l’on  ne  doit  pas  théoriquement 
la  trouver.  Ainsi  ils  ont  eu  4  résultats  positifs 
parmi  24  sujets  porteur»  d’affections  valvulaires  du 
cœur,  sans  que  l'examen  clinique  révélâtune  particu¬ 
larité  commune  aux  divers  groupes  de  malades 
présentant  une  réaction  positive.  On  ne  saurait  donc 
accorder  la  moindre  valeur  diagnostique  à  cette 


réaction.  La  sensibilisation  au  moyen  d’une  instil¬ 
lation  préalable  de  cocaïne  ne  donne  pas  de  meilleurs 
résultats.  Quant  à  l’instillation  bilatérale  d’adréna¬ 
line  dans  l’œil  proposée  pour  fixer  le  côté  ou  siège 
une  affection  thoracique  ou  abdominale,  sa  valeur 
reste  d’après  L.  et  S,  très  problématique. 

P.-L.  Marie. 

M.  Rosenberg  et  F.  Munter.  A  propos  de  l’ori¬ 
gine  rénale  ou  extrarénale  de  l'hypertension 
artérielle  (Deutsche  medizinische  Wochenschrift, 
tome  L,  n°  42,  17  octobre  1924).  —  Le  problème 
des  rapports  réciproques  entre  l’hypertension  et  les 
lésions  rénales  n’est  pas  encore  résolu.  La  plupart 
des  auteurs  ont  fini  par  admettre  qu’il  existe  des 
hypertensions  d’origine  extrarénale,  mais  leur  fré¬ 
quence  relative  reste  très  débattue.  Tandis  que  les 
uns,  des  cliniciens  surtout,  ne  tiennent  l’hypertension 
comme  possible  que  lorsqu’il  existe  une  difficulté 
générale  de  la  circulation,  le  rein  ne  jouant  pas  ià  un 
rôle  de  premier  plan,  mais  n’étant  que  le  point  où  se 
reflète  précocement  la  gêne  circulatoire  et  la  glomé- 
rulo-néphrite  ne  traduisant  que  la  maladie  générale 
des  capillaires,  les  autres,  des  anatomo-patholo¬ 
gistes  pour  la  plupart,  voient  dans  les  lésions  d’arté- 
rio-sclérose  du  rein  la  cause  de  la  grande  majorité 
des  cas  d’hypertension  dite  essentielle  ;  Fahr  a 
insisté  sur  certains  cas  d’affections  graves  isolées  du 
rein  où  se  rencontraient  cliniquement  de  l'hyper¬ 
tension  et  anatomiquement  une  hypertrophie  du 
cœur;  il  a  rapporté  entre  autres  des  cas  de  rein 
polykystique  bilatéral,  affection  où  la  circulation 
rénale  est  très  gênée  sans  que  la  circulation  générale 
soit  intéressée,  qui  s’étaient  accompagnés  du  déve¬ 
loppement  d’une  hypertension  et  d’hypertrophie 
cardiaque.  A  ces  cas,  R.  et  M.  opposent  3  cas  de 
dégénérescence  kystique  bilatérale  des  reins  qui  ne 
présentaient  aucune  hypertension,  ni  aucune  hyper¬ 
trophie  cardiaque  ou  seulement  des  modifications 
minimes  conditionnées  par  la  rétention  azotée  ou 
des  lésions  valvulaires. Par  contre  dans  un  quatrième 
cas  où  existait  à  titre  de  complication  une  gloméru- 
lo-néphrite  consécutive  à  une  néphrite  gravidique,  la 
pression  artérielle  était  exagérée. 

De  même,  dans  des  cas  de  rein  contracté  consé¬ 
cutif  à  une  pyélite,  de  pyélonéphrite  suppurée,  de 
tuberculose  rénale  s’accompagnant  de  lésions  les 
plus  graves  des  glomérules,  et  dans  un  cas  de  glo- 
mérulo-néphrite  aiguë  azotémique  des  plus  sévères, 
aucune  hypertension  ni  aucune  hypertrophie  du  cœur 
ne  furent  constatées. 

De  tels  faits  tendent  bien  à  prouver  qu’nne  affec¬ 
tion  isolée  des  reins,  si  grave  qu’elle  soit,  n’est  pas 
capable  à  elle  seule,  en  entravant  la  circulation 
rénale,  de  déterminer  une  hypertension  notable  ni 
une  hypertrophie  cardiaque.  P.-L.  Marie. 

G,  Herxheimer.  Recherches  sur  la  question  de  la 
similitude  entre  l’intoxication  par  la  guanidine 
et  la  tétanie  parathyrèoprive  ( Deutsche  medizi¬ 
nische  Wochenschrift,  tome  L,  n°  43,  24  Octobre 
1924).  —  Les  parathyrpïdes  jpuent  un  rôle  important 
dans  la  tétanie.  Leur  sécrétion  interne  neutralise  une 
substance  qui,  lorsque  cette  sécrétion  vient  à  faire 
défaut,  se  réyéle  comme  un  poison  tétanisant.  Cette 
substance  est  une  amine  fprmée  dans  l’organisme. 
Depuis  qu’on  connaît  les  rapports  entre  le  tonus 
musculaire  et  la  créatine,  on  a  incriminé  la  guani¬ 
dine,  voisine  de  cette  dernière.  De  fait,  l’excrétion 
urinaire  de  la  guanidine  est  augmentée  chez  les  ani¬ 
maux  parathyroïdectomisés  ;  son  taux  dans  le  sang 
s’accroît  dans  la  tétanie  humaine.  Enfin  chez  les  ani¬ 
maux  intoxiqués  par  la  guanidine  se  rencontrent  les 
mêmes  troubles  du  métabolisme  que  dans  la  tétanie  : 
tendance  à  l’alcalose,  appauvrissement  en  calcium, 
hypoglycémie  légère ,  perte  de  glycogène  hépa¬ 
tique,  etc.  Aussi  pour  N  Paton,  Findlay,  Frank,  les 
parathyroïdes  ont  pour  rôle  d’empêcher  la  formation 
en  excès  de  la  guanidine  et  de  la  neutraliser  ;  viennent- 
elles  à  être  supprimées,  la  guanidine  s’unit  à  la  sub¬ 
stance  vivante  et  provoque  des  troubles  du  métabo¬ 
lisme  dans  le  sens  d’une  perte  de  calcium  aboutissant 
à  la  tétanie.  Cependant  Fuchs  s’est  élevé  contre  cette 
assimilation  de  l’intoxication  par  la  guanidine  avec 
la  tétanie.  Il  se  fonde  sur  l’absence  d’influence  du  Ca 
administré  dans  l’intoxication  par  la  guanidine  et  sur 
la  présence  de  diverses  lésions  du  névraxe  rappelant 
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celles  de  l’encéphalite  qui  feraient  défaut  dans  la 
tétanie. 

Aussi  II.  a-t-il  repris  l’étude  de  cette  question.  Il 
a  d’abord  constaté  qui  si  les  doses  de  guanidine  ne 
sont  pas  trop  élevées,  le  calcium  qui  est  administré 
modifie  les  symptômes,  tout  comme  dans  la  tétanie 
parathyrèoprive,  en  amenant  la  diminution  de  la  surex¬ 
citabilité  et  le  rétablissement  de  la  secousse  de  fer¬ 
meture  au  pôle  négatif.  D’autre  part,  H.,  après  des 
injections  répétées  de  guanidine,  n’a  pas  pu  retrouver 
les  lésions  inflammatoires  voisines  de  celles  de  l’en¬ 
céphalite  décrites  par  Fuchs,  mais  bien  des  altéra¬ 
tions  dégénératives  (dégénérescence  des  cellules 
ganglionnaires,  neuronophagie)  semblables  à  celles 
qui  succèdent  à  la  parathyroïdectomie. 

H.  a  encore  mieux  mis  en  relief  les  rapports  qui 
existent  entre  la  guanidine  et  l’activité  des  parathy¬ 
roïdes  en  administrant  de  la  guanidine  à  des  chats 
ayant  subi  l’ablation  d’un  nombre  variable  de  leurs 
parathyroïdes.  Si  les  4  glandules  ont  été  enlevées,  la 
sensibilité  à  la  guanidine  s’accroît  énormément,  tan¬ 
dis  qu’elle  reste  la  même  que  chez  les  animaux  nor¬ 
maux  lorsqu’une  seule  des  glandes  a  été  supprimée. 
Dans  la  tétanie  parathyrèoprive  on  retrouve  des 
différences  superposables  dans  l’intensité  des  symp¬ 
tômes  selon  le  nombre  des  glandules  enlevées.  Ainsi 
s’établissent  sur  une  base  solide  les  rapports  qui 
existent  entre  la  guadinine  et  les  parathyroïdes. 

P.-L.  Marie. 

Most.  Sur  ï ablation  opératoire  de  l'embolus 
artériel  dans  la  gangrène  menaçante  des  extré¬ 
mités  :  indications  et  pronostic  (Deutsche  medizi¬ 
nische  Wochenschrift,  tome  L,  n"  44,  31  Octobre 
1924).  —  M.  relate  un  cas  d’embolie  de  l’artère 
fémorale  droite  survenue  chez  un  jeune  homme 
atteint  de  lésions  valvulaires  multiples  avec  décom¬ 
pensation  cardiaque.  L’embolectomie,  pratiquée 
3  jours  après  le  début  en  présence  des  menaces  de 
gangrène  du  membre,  ne  sauva  pas  le  malade  qui 
succomba  à  l’asystolie  et  &  la  gangrène  associées. 

A  ce  propos  M.  décrit  le  tableau  si  caractéristique 
de  l’embolie  des  grosses  artères  des  membres  : 
douleur  subite  et  intense  dans  le  membre  atteint, 
impotence  fonctionnelle,  perte  de  la  sensibilité  et 
refroidissement  de  l'extrémité,  suivis  en  général  d’un 
retour  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  tandis  que 
persistent  les  troubles  circulatoires.  La  statistique 
de  Bull  établit  que,  dans  un  peu  plus  de  la  moitié  des 
cas  seulement,  l’oblitération  artérielle  est  complète  et 
suivie  de  gangrène.  Les  symptômes  ne  sont  qu’es¬ 
quissés  loisque  l’artère  est  incomplètement  obturée 
et  le  diagnostic  peut  rester  alors  en  suspens. 

Le  pronostic  est  d’abord  subordonné  à  la  cause 
de  l’embolie  (cardiopathie,  affections  du  système 
artériel,  maladie  infectieuse  aiguë).  Une  lésion 
cardiaque  grave,  avec  artério-sclérose  prononcée, 
l’assombrissent,  ainsi  que  le  danger  d’embolies  dans 
les  autres  organes  ;  les  autopsies  de  Bull  montrent 
en  effet  que  les  embolies  des  gros  vaisseaux  s’accom¬ 
pagnent  presque  toujours  d’embolies  multiples  dans 
les  viscères  (rein,  rate,  cerveau).  Le  pronostic 
dépend  encore  du  degré  d’oblitération  du  vaisseau 
et  de  l’importance  de  l’artère  atteinte,  enfin  de  la 
précocité  de  l’intervention  lorsque  la  gangrène  s’est 
déclarée.  L’embolectomie  exécutée  dans  les  pre¬ 
mières  heures  qui  suivent  l’oblitération  donne  d’or- 
dinaire  un  résultat  favorable  ;  12  heures  après  le 
pronostic  devient  mauvais  et  on  ne  connaît  qu’un 
cas  (Kay)  où  l’embolectomie  faite  au  bout  de 
22  heures  permit  de  sauver  le  membre.  Les  lésions 
de  l’endothélium  débutent  en  effet  dans  les  premières 
heures  consécutives  à  l’embolie  et  sont  la  cause  de 
thrombose  post-opératoire.  L’embolectomie  doit  donc 
être  faite  d’urgence,  dès  le  diagnostic  posé.  Même 
pratiquée  tardivement,  l’intervention  peut  encore 
permettre  de  diminuer  l’étendue  du  territoire  que 
frappera  la  gangrène.  On  a  tenté  d’y  associer  le 
cathétérisme  de  l'artère,  le  lavage  des  vaisseaux  h 
l’eau  physiologique.  L’embolectomie  jusqu’ici  peu 
répandue  en  Allemagne  a  été  pratiquée  avec  succès  en 
France  (Labey,  Mosny  et  Dumont)  et  surtout  dans  les 
pays  Scandinaves  (Fr.  Bauer,  Kay,  Michaelsson)  ; 
actuellement,  sur  56  cas  publiés,  on  compte  16  gué¬ 
risons  avec  conservation  du  membre. 

P.-L.  Marie. 
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L’entéro-colite  muco-membraneuse,  dite  encore  entérite  folli¬ 
culaire  dans  sa  forme  aiguë,  est  très  commune  chez  les  enfants. 
C’est  une  maladie  infectieuse  frappant  avec  prédilection  le  gros 
intestin,  et  attribuée  au  colibacille  ou  à  l’entérocoque  de  Thier¬ 
celin.  Il  y  a  lieu  de  la  distinguer  de  la  dysenterie  bacillaire  et 
de  la  dysenterie  amibienne,  ce  que  permettra  le  microscope  ; 
car  bien  souvent  les  deux  genres  de  maladies  se  confondent 
cliniquement.  En  effet,  l’enfant  est  pris  d’envies  fréquentes 
d’aller  à  la  selle  et  il  rend,  au  milieu  d’épreintes  douloureuses, 
quelques  débris  muqueux,  membraneux,  mêlés  de  liquides 
mousseux  et  parfois  sanguinolents  (cas  de  Mn°  C.  de  G.).  Sans 
doute,  dans  la  dysenterie  vraie,  le  melæna  tient  la  première 
place  et  les  enfants  rendent  en  abondance  du  sang  pur.  Mais 
certaines  dysenteries  frustes  ou  atténuées  sont  peu  bruyantes, 
peu  sanglantes,  rapprochant  leur  symptomatologie  de  celle  de 
ï’entéro-colite  vulgaire.  L’entérite  folliculaire  débute  par  de 
la  fièvre,  de  la  diarrhée,  parfois  des  vomissements.  L’état 
fébrile  peut  se  prolonger,  s’accompagnant  d’anorexie,  de  langue 
saburrale,  de  mal  de  tête,  d’adynamie.  Dans'quelques  cas  on  a 
pu  penser  à  la  fièvre  typhoïde.  Mais  en  peu  de  jours,  grâce  au 
traitement,'  les  symptômes  aigus  s’apaisent  et  l’enfant  entre  en 
convalescence.  L’entéro-colite  muco-membraneuse  est  sujette 
à  rechutes  et  à  récidives,  quand  l’hygiène  des  sujets  laisse  à 
désirer.  Elle  peut  devenir  chronique.  Souvent,  après  une  série 
de  poussées  aiguës  ou  subaiguës,  les  douleurs  de  ventre  se 
localisent  au  côté  droit  et  le  diagnostic  d’appendicite  se  pose. 
On  devra  toujours  penser  à  cette  dernière  maladie,  localisation 
ou  complication  relativement  fréquente  de  l’entéro-colite. 

1°  Garder  le  lit  pendant  une  semaine  dans  la  forme  aiguë, 
appliquer  sur  le  ventre  des  cataplasmes  arrosés  de  lau¬ 
danum  ou  des  compresses  humides  et  chaudes. 

2®  Supprimer  le  lait  et  les  oeufs,  prescrire  de  l’eau  de  riz,  du 
bouillon  de  légumes  ou  de  la  décoction  de  céréales,  des 
infusions  chaudes  de  tilleul,  camomille,  menthe,  ver¬ 
veine,  etc. 


»  Quand  la  fièvre  est  tombée,  on  permet  le  babeurre,  le 
yaourth,  le.kéfir,  les  purées,  les  compotes,  les  panades 
avec  biscottes,  les  potages  au  bouillon  dégraissé  (tapioca, 
vermicelle,  pâtes  d’Italie,  semoule).  Plus  tard,  viandes 
rôties  ou  grillées,  pas  de  sauces. 

“  Donner  le  matin,  pendant  cinq  jours  de  suite,  dans  un  demi- 
verre  d’eau  de  Vichy  tiède  : 

Sulfate  de  soude . 5  grammes 

Pour  un  paquet,  n°  5. 

0  La  crise  étant  terminée,  et  pour  prévenir  les  rechutes,  faire 
prendre,  dix  jours  par  mois,  dans  un  demi-verre  d’eau 
bouillie,  à  jeun  : 

Sulfate  de  soude . 1  gr. 

Bicarbonate  de  soude . 0  gr.  50 

Phosphate  de  soude . 0  gr.  25 

Pour  un  paquet,  n°  10. 

0  Eviter  la  fatigue,  le  froid,  l’humidité,  entourer  le  ventre 
avec  une  large  bande  de  crêpe  Velpeau  faisant  plusieurs 
tours  et  fixée  par  des  sous-cuisses. 

0  Si  les  selles  sont  très  vilaines,  mêlées  de  détritus  sanieux  et 
de  matières  analogues  à  des  crachats,  faire  un  lavage 
quotidien  de  l’intestin,  au  moyen  d’une  sonde  molle  intro¬ 
duite  assez  haut  dans  le  rectum  et  d’un  bock,  avec  : 


Borate  de  soude . .  2  gr. 

0  Quand  les  crises  d’entéro-colite  se  répètent,  on  prescrira, 
pendant  la  belle  saison,  une  cure  à  Châlelguyon,  si  la 
constipation  domine,  ou  à  Plombières  si  l’entérospasme 
douloureux  est  accusé.  La  station  de  Miers  (Lot),  sulfatée 
sodique  légère,  se  recommande  encore  pour  le  traitement 
de  l’entéro-colite  chronique  ou  à  répétition. 

0  Pour  prévenir  l’entérite  folliculaire  et  ses  suites  chez  les 
jeunes  enfants,  on  surveillera  de  très  près  l’allaitement  ; 
et,  après  le  sevrage,  on  écartera  les  aliments  grossiers, 
trop  gras,  trop  carnés,  trop  épicés. 

J.  Comby. 
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Hyères 

Station  climatique 


Hyères  est,  sans  conteste,  la  plus  ancienne  station  du  littoral. 

Géographie  et  topographie.  —  Dans  le  cadre  climatologique  de 
la  Côte  d  Azur,  Hyères  présente  des  caractéristiques  particulières  : 

1°  Par  sa  latitude  de  43°7  qui  la  situe  sensiblement  sur  le 
parallèle  du  cap  corse,  elle  est  la  station  la  plus  méridionale. 

2°  Son  territoire  forme  l’extrémité  de  la  presqu’île  à  base  très 
élargie,  que  constitue  la  Provence.  Il  s’avance  entre  le  golfe  du 
Lion  et  le  golfe  de  Gênes,  dans  un  demi-encerclement  marin. 

3°  Plus  de  120  km.  à  vol  d’oiseau  la  séparent  des  cimes  neigeuses 
des  Alpes. 

Un  ensemble  de  collines  la  protège  contre  le  vent  du  Nord  ;  les 
Maurettes  (200  à  300  m.),  contrefort  des  Maures  (600  à  800  m.) 
dont  la  composition  géologique  de  roches  primitives  diffère  profon¬ 
dément  de  l’Alpe  calcaire. 

Enfin,  la  station  d’Ilyères  n’est  pas  une  étroite  bande  de  terre 
resserrée  entre  la  montagne  et  la  mer.  Ce  qui  la  différencie  est, 
précisément,  l’étendue  et  la  diversité  de  son  territoire,  qu’exprime 
bien  la  variété  de  sa  végétation  et  de  ses  cultures. 

Conditions  météorologiques  et  qualités  climatiques.  —  1°  L’inso¬ 
lation  est  remarquable  par  sa  durée  (dix-neuf  jours  par  mois 
d’hiver)  et  par  son  intensité.  Celle-ci  est  fonction  de  la  pureté  et  de 
la  sécheresse  de  l’air,  autant  que  de  la  réflexion  des  rayons  solaires 
sur  l’immense  miroir  marin.  Cette  luminosité  est  un  stimulant  des 
échanges  nutritifs  et  exerce  sur  les  malades  une  heureuse  influence 
morale.  Enfin,  elle  permet  l’héliothérapie  même  l’hiver. 

2°  La  moyenne  de  la  température  à  midi,  pendant  la  saison 
hivernale,  est  de  13°6  à  l’ombre  et  28°8  au  soleil  (Dr  Vidal).  Cette 
chaleur  résulte  de  la  situation  méridionale  extrême,  de  la  nature  du 
sol,  de  l’orientation,  de  l’éloignement  des  neiges.  Les  gelées  sont 
rares  et  nocturnes,  la  neige  exceptionnelle. 

3°  La  sécheresse  modérée  de  l’atmosphère  est  due  à  la  rareté  des 
pluies,  au  rapide  écoulement  des  eaux,  à  la  ventilation  dominante  de 
sens  terrien  et  à  la  forte  tension  de  la  vapeur  d’eau. 

4°  Le  vent  du  Nord  y  est  presque  inconnu.  Il  y  a  souvent  confu¬ 
sion  avec  le  mistral,  qui  est  un  vent  du  Nord-Ouest,  issu  de  la  vallée 
du  Rhône,  soufflant  comme  un  vent  d’Ouest,  plutôt  aux  équinoxes  et 
épargnant  à  peu  près  les  mois  d’hiver  (Dr  Casablanca).  Son  antago¬ 
niste  est  le  vent  d’Est  tempéré  et  humide,  quelquefois  assez  fort  sur 
la  côte,  mais  qui  arrive  sensiblement  atténué  à  la  ville  hivernale. 

5°  Le  régime  des  pluies  rappelle  celui  des  pays  chauds.  La 
moyenne  de  806  mm.  se  répartit  en  ondées  torrentielles,  au  prin¬ 
temps  et  au  début  de  l’automne,  si  bien  que  les  statistiques 
n’accusent  que  cinq  jours  pluvieux  par  mois  d’hiver. 


(  Thérapeutique )  HYÈRES 

Division  climatique.  —  La  proximité  ou  l’éloignement  de  la  mer 
est  la  condition  principale  qui,  sur  le  vaste  territoire  d’Hyères,  a 
déterminé  toute  une  gamme  de  nuances  climatiques. 

Bornons-nous  à  distinguer  deux  zones  nettement  différentes  : 

1°  La  zone  côtière  d’une  étendue  de  plus  de  60  km.  comprenant 
la  rade  des  îles  d’Ore  et  le  rivage  de  San  Salvadour.  Plus  exposée 
aux  vents  du  large,  elle  est  abritée  des  vents  terriens.  Elle  possède 
un  air  très  pur,  chargé  d'ozone.  La  moyenne  thermique  est  légère¬ 
ment  inférieure  à  celle  de  la  ville.  Mais  les  étés,  grâce  à  la  brise 
marine,  y  sont  plus  tempérés.  Son  action  est  franchement  stimu¬ 
lante  et  marine,  mitigée  par  l'absence  de  marées,  de  violents 
embruns  et  par  la  douceur  de  la  température  (Dr  Jaubert). 

2°  La  ville  hivernale,  à  une  distance  minima  de  5  km.  de  la  mer, 
et  adossée  à  une  colline  de  220  m.  dans  une  orientation  sud,  sud-est. 

L’éloignement  relatif  d’un  demi-encerclement  marin,  la  protection 
des  collines-abris  contre  le  vent  du  nord,  la  faiblesse  des  vents  de 
mer,  l’orientation  à  insolation  maximale,  la  pente  et  la  nature  du 
sol,  lui  confèrent  un  climat  particulièrement  chaud  .et  sec,  dont 
l’action  est  modérément  tonique,  certains  auteurs  ont  dit  :  sédative. 

Entre  ces  deux  variétés  climatiques,  s’échelonnent  tous  les  inter¬ 
médiaires.  Le  plus  important  est  Costebelle  bâtie  sur  une  colline 
boisée  proche  de  la  mer.  Au  delà,  se  place  le  climat  insulaire  de 
Porquerolles  dont  s’approche  celui  de  la  presqu’île  de  Giens. 

Indications.  —  I.  Pour  la  zone  côtière  :  Toutes  les  manifesta¬ 
tions  de  la  tuberculose  externe  ou  chirurgicale  (traitement  hélio¬ 
marin),  y  compris  les  adénopathies  trachéo-bronchiques,  la  périto¬ 
nite  bacillaire,  l’athrepsie  et  le  rachitisme. 

La  saison  dure  toute  l’année,  car  les  étés  y  sont  non  seulement 
supportables,  mais  rendus  infiniment  agréables  par  l’aspect  d’un 
ciel  toujours  bleu,  l'absence  de  pluies,  de  froid  et  de  brumes. 

II.  Pour  la  station  hivernale  :  1°  Toutes  convalescences,  débilité 
physiologique  ou  sénile  ; 

2°  Affections  chroniques  des  voies  respiratoires,  séquelles  pleu¬ 
rales,  emphysème  ; 

3°  La  phtisie  torpide,  évoluant  sur  terrain  dit  scrofuleux  ou 
arthritique.  La  phtisie  scléro-fibreuse  des  gens  âgés.  Les  pneumo¬ 
thorax  à  entretenir; 

4°  Affections  cardiaques  compensées,  athérome,  artério-sclérose  ; 

5°  Les  néphrites  chroniques  ; 

6°  Les  affections  rhumatismales,  la  goutte,  névralgies. 

La  saison  hivernale  va  d’Octobre  à  fin  Mai. 

L’existence  à  Hyères  s’écoule  paisible,  loin  de  l'agitation  bruyante. 

Il  existe  de  nombreuses  promenades  et  des  terrains  variés  de  Bport. 

Etablissements  climatiques.  —  Hôpitaux  de  Giens  (Lyon),  de 
San  Salvadour  (Paris).  Institut  marin  de  la  plage. 

Minelle. 
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LA  PRESSE  MEDICALE,  N°  9 


Samedi,  31  Janvier  1925 


REMINERALISATION 

&  RÉCALCIFICATION  DE  L'ORGANISME 


CURE  et  RÉGIME  des  INTESTINAUX 

(Entéritês,  Constipés,  Diarrhéiques, 
Dyspeptiques  gastro-intestinaux,  Coloniaux) 


I0CRENE 


MÉDICATION  A  BASE  DE  CHAUX  ASSIMILABLE 


BIOCRÈME  PUR  ET  EN  ASSOCIATION  MÉDICAMENTEUSE 

BIOCRENE  GLANDULAIRE  «  POLI-OLANDULAIRE 


LITTÉRATURE  &  ÉCHANTILLONS 

LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS 


MÂLTOSAGE  DES  BOUILLIES 


POUR 


NOURRISSONS 


EAUX  de  CHATEL-GUYON 

H  EAU  DE  CURE 

Il  GHATELQDYON-GDBLER 

/  Eau  carbo-gazeuse,  chlorurée  sodique 

t\'  et  magnésienne,  bicarbonatée  mixte. 

SüELGlfifl  M0DE  DEMPL01  A  D0MICILE  : 

p|  Cures  répétées  de  20  jours ,  interrompues 

Var  15  jours  de  repos ,  à  raison  de  150  à 
200  grammes  d'Eau  de  Châtelguyon-Gubler , 
’PstSSSS^  pure  et  fraîche ,  3  fois  par  jour,  une  heure 
avant  les  repas. 

RENSEIGNEMENTS  ET  COMMANDES  : 

SOCIÉTÉ  des  EAUX  MINÉRALES  de  CHATEL-GUYON 

6,  Square  de  l’Opéra  —  PARIS 


Traitement  de  la  Syphilis  par  le  Bismuth 


B  g 


\  HYDROXYDE  DE 
*  BISMUTH  RADIFÈRE 


ADOPTÉ  PAR  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
LE  MINISTÈRE  DE  L’HYGIÈNE 
(ET  LES  SERVICES  DE  SANTÉ  DE  L’ARMÉE 
DE  LA  MARINE  ET  DES  COLONIES 


POUR  ENFANTS  : 

■  Ampoules  de  1  c.e.  renfermant  2  cgr.  6 
de  bismuth  métal. 

TRAITEMENT  DE  SÉCURITÉ 
SUPPOSITOIRES  MUTHANOL 

Adultes  et  Enfants. 


Traitement  et  Prophylaxie  du  Cancer 

PAR  LES  COMPOSÉS  S1IJCO- MAGNÉSIENS 

NÉOLYSE 

En  Cachets  —  Ampoules  —  Compresses. 

NÉOLYSE  RADIOACTIVE 

Composition  radio-colloïdale  de  silicale  et  magnésie  pour  injections 
hypodermiques  ou  interstitielles.  Ampoules  de  2  c.c. 

Séro-dlagnostlo  du  cancer  :  JOSEPH  THOMAS  et  M.  BINETTI 

Moratoire  MDTHAHDL-NÉOLYSE.  G.  FERMÉ,  55,  Booliïard  de  Slrasboorg,  PARIS  (X'). 


CE  SUPPLÉMENT  DÉTACHABLE  COMPORTE  UNE  PAGINATION  SPÉCIALE  ET  UNE  TABLE  SEMESTRIELLE 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


LE  JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

A.  Sargnon  et  D.  Dupasquier.  L'a  syphilis  de 
l’œsophage  (Journal  de  Méd.  de  Lyon,  tome  V, 
n°  114,  5  Octobre  1924).  —  S.  et  D.  relatent  l'obser¬ 
vation  d’un  homme  atteint  de  sténose  œsophagienne 
qui,  après  œsophagoscopie,  fut  considérée  comme  de 
nature  syphilitique  :  or,  l’autopsie  montra  qu’il  s’agis- 
sait’d’un  néoplasme  banal  de  l’œsophage. 

A  ce  propos,  S.  et  D.  donnent  une  description 
d’ensemble  de  la  syphilis  de  l’œsophage. 

La  syphilis  tertiaire  de  l’œsophage,  la  mieux  connue 
et  la  mieux  individualisée,  aboutissant  au  rétrécisse¬ 
ment  de  cet  organe,  est  d’une  très  grande  rareté  :  les 
observations  authentiques  sont  en  petit  nombre.  Le 
diagnostic  en  est  toujours  d’une  extrême  difficulté, 
et,  même  soigneusement  discuté,  risque  d’être  erroné. 
Il  doit  se  baser  surtout  sur  l'œsophagoscopie,  qui 
peut  permettre  une  biopsie,  et  sur  le  traitement 
d’épreuve.  L.  Rivet. 

M.  Carie.  Sur  la  syphilis  héréditaire.  Prophy¬ 
laxie  et  traitement  ( Journal  de  Méd.  de  Lyon, 
tome  V,  n°  114,  5  Octobre  1924).  —  Le  traitement 
des  générateurs  est  à  la  base  de  la  prophylaxie 
hérédo-syphilitique. 

Le  traitement  de  la  mère  pendant  la  grossesse  est 
unenécessité  absolue  dans  tous  les  cas  où  elle  présente 
le  moindre  soupçon  de  syphilis  récente  ou  ancienne. 
Malgré  sa  délicatesse,  on  doit  toujours  procéder  à 
cet  examen,  soit  directement,  soit  par  des  moyens 
détournés,  si  la  femme  ignore  sa  maladie.  Ce  traite¬ 
ment  sera  intensif  et  répété,  par  injections  intramus¬ 
culaires  ou  intraveineuses,  et  non  réduit  à  quelques 

Le  traitement  de  l’enfant  est  variable  suivant  les 
moments  : 

Chez  le  nouveau-né  et  le  nourrisson,  les  frictions 
mercurielles  bien  administrées  sont  le  traitement  de 
choix,  les  potions  étant  mal  tolérées  et  d’effet 
médiocre,  les  injections  d'exécution  délicate. 

Plus  tard,  quand  les  veines  sont  accessibles,  les 
injections  deviennent  recommandables:  mercurielles, 
bismuthées,  mais  surtout  arsenicales,  soit  sous  forme 
intramusculaire  (novarsénobenzol,  sulfarséuol),  soit 
sous  forme  intraveineuse,  dans  les  veines  épicra¬ 
niennes.  Les  frictions  conservent  cependant  toutes 
leurs  indications. 

Les  dystrophies,  presque  toujours  incurables,  ont 
leur  médication  particulière,  spécifique,  opothéra¬ 
pique  et  générale.  L.  Rivet. 

P.  Courmont  et  A.  Rochaix.  La  désintection  des 
crachats  des  tuberculeux  (Journal  de  Médecine  de 
Lyon,  tome  V,  n°  115,  20  Octobre  1924).  —  C.  et  R., 
dans  ce  numéro  consacré  à  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose,  font  une  revue  critique  très  détaillée  et 
très  précise  des  différents  procédés  de  désinfection 
des  crachats  tuberculeux. 

Parmi  les  procédés  utilisant  la  chaleur,  qu’ils 
étudient  tout  d’abord,  l’incinération  est  coûteuse,  né¬ 
cessite  des  crachoirs  spéciaux,  se  heurte  à  des  diffi¬ 
cultés  pratiques.  L’ébullition  est  un  excellent  pro¬ 
cédé,  à  condition  qu'elle  soit  pratiquée  pendant  un 
temps  suffisant.  Les  crachats  doivent  être  bouillis 
15  minutes,  au  minimum,  dans  une  solution  qui  élève 
le  degré  de  l'ébullition.  I)e  plus  il  est  nécessaire  que 
les  crachats  soient  préalablement  liquéfiés  par  une 
substance  chimique,  car  sinon  ils  se  coagulent  parla 
chaleur  et  il  peut  demeurer  des  bacilles  virulents  à 
l’intérieur  des  coagula.  Le  procédé  par  la  vapeur 
d’eau  sous  pression  ne  peut  être  employé  que  dans 
les  établissements  où  l’on  possède  les  étuves  néces- 

II  existe  des  procédés  thermo-cliimiques  consistant 
à  mélanger  les  crachats  à  de  la  chaux  vive  et  à 
tremper  le  tout  dans  un  récipient  contenant  de  l’eau 
chaude  :  la  chaleur  d'hydratation  de  la  chaux  permet¬ 
trait  suivant  Kayser,  auteur  de  ce  procédé,  d’atteindre 
une  température  avoisinant  100°.  C.  et  R.  passent 


ensuite  aux  différents  procédés  chimiques.  Ceux-ci 
sont  innombrables.  Leur  simplicité  en  fait  un 
excellent  procédé  pour  la  désinfection  à  domicile; 
mais  ils  doivent  faire  l’objet  d’un  choix  judicieux, 
car  nombre  d’entre  eux  ne  donnent  pas  de  résultats; 
à  ce  point  de  vue  il  faudrait  réviser  l’instruction  du 
Conseil  supérieur  d’Hygiène  de  1907.  C.  et  R.  rejet¬ 
tent  l’acide  phénique,  les  sels  métalliques,  le  su¬ 
blimé,  en  raison  de  leur  action  coagulante  sur  les 
crachats  et  de  la  toxicité  de  ce  dernier;  —  les  bases 
alcalines,  d’activité  microbicide  très  médiocre.  Les 
hypochlorites  alcalins  (chlorures  de  chaux,  liqueur 
de  Labarraque,  eau  de  Javel)  donnent  des  résultats 
discordants.  Il  en  est  de  même  du  groupe  des  crésols. 
et  surtout  du  tricrésol  ou  crésylol,  utilisés  en  solu¬ 
tion  aqueuse  ou  savonneuse  (crésolines,  lysol)  ou  as¬ 
sociés  à  des  substances  alcalines  (crésylol  sodique). 
En  définitive  C.  et  R. 'accordent  la  préférence  au 
formol  :  celui-ci  ne  doit  pas  être  employé  pur,  mais 
associé  à  une  base  alcaline  ;  les  deux  procédés  de 
choix  sont,  d’après  les  auteurs,  soit  une  solution 
aqueuse  de  formol  à  2,5  pour  100  additionnée  de 
5  pour  100  de  potasse,  soit  la  solution  savonneuse 
alcaline  de  formol  de  Küss  (savon  noir  8  gr.,  carbo¬ 
nate  de  soude  sec  4  gr.,  formol  du  commerce  40  cmc, 
eau  q  s.  pour  1  litre).  Ce  désinfectant  doit  agir  une 
vingtaine  d’heures. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

M.  Péhu  et  Mme  J.  Enselme.  Sur  la  syphilis 
des  os  longs  observée  dans  la  première  enfance 
(1er  mémoire)  [Le  Journal  de  Médecine  de  Lyon, 
tome  V,  n»  116,  5  Novembre  1924 1.  —  Ce  travail, 
illustré  de  nombreuses  planches  radiographiques, 
fait  partie  d’une  étude  d’ensemble  des  manifesta¬ 
tions  osseuses  de  la  syphilis  congénitale  précoce. 

Les  auteurs  divisent  leurs  observations  en 
4  groupes. 

1°  Ostéochondrile  aiguë  ou  subaiguë  (maladie  de 
Parrot).  —  Il  s’agit  là  d’une  affection  déjà  bien 
connue,  dont  les  auteurs  rapportent  3  observations  ; 

2°  Forme  liyperostosante,  donnant  le  tableau  d’une 
périostite  localisée,  diffuse  ou  généralisée.  Cette 
forme  n’a  souvent  aucune  existence  clinique,  et 
seule  la  radiographie  la  révèle.  De  cette  forme  les 
auteurs  rapportent  10  observations,  se  caractérisant 
toutes  par  l'intensité  et  la  diffusion  de  l'épaissis¬ 
sement  périostique,  qui  peut,  à  la  radiographie,  re¬ 
manier  le  profil  osseux  et  constituer  des  apparences 
d’épiphyse  à  un  âge  où  la  radiographie  n’en  révèle 
pas  à  l’état  normal. 

3°  Forme  ostéomalacique  ou  ostéoclasiante.  — 
Cette  variété  est  très  particulière  et  très  peu  connue. 
Les  auteurs  en  rapportent  3  observations.  Dans  ces 
3  cas,  le  tissu  osseux  était  d’une  faiblesse  excessive 
et  il  s’était  produit  des  fractures  multiples  vérifiées 
radiologiquement  et  nécropsiquement  ; 

4  Forme  gommeuse.  —  Contrairement  à  ce  qu’on 
observe  dans  la  fécondé  enfance,  elle  est  ici  fort 
rare  et  les  auteurs  n’en  rapportent  qu’une  obser¬ 
vation.  Pierre-Noel  Deschamps. 

GAZETTE  HEBDOMADAIRE 

SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 

J.  Mangé  (de  Bordeaux).  A  propos  de  deux  cas  de 
perforations  intestinales  et  d’un  cas  de  péritonite 
sans  perforation  au  cours  de  la  ûèvre  typhoïde. 
Un  nouvel  élément  de  diagnostic  :  le  pneumo¬ 
péritoine  spontané  (Gazette  hebdomadaire  des 
Sciences  médicales  de  Bordeaux,  tome  XLY,  n°  51, 
21  Décembre  1924).  • —  M.  rapporte  2  observations  de 
fièvre  typhoïde  particulièrement  grave  au  cours  de 
laquelle  l’intestin  se  perfora  sans  donner  lieu  à  des 
symptômes  assez  frappants  pour  permettre  un  dia¬ 
gnostic  immédiat  :  réaction  péritonéale  à  peine 
ébauchée,  dyspnée  seulement  plus  marquée,  faciès 
plus  altéré,  pouls  plus  rapide,  le  phénomène  le  plus 


net  étant  la  chute  de  la  température,  —  mais  on  sait  que 
c’est  là  un  signe  de  valeur  secondaire.  En  somme, 
une  de  ces  formes  de  péritonite  que  Brin  a  qualifiée 
d’  «  asthénique  ».  L’opération,  pratiquée  au  2e  jour 
seulement  dans  un  cas  —  quand  le  diagnostic  ne  fut 
plus  douteux  (hoquets,  vomissements  porracés, 
météorisme  considérable,  défense  musculaire,  pouls 
filiforme)  — ,  après  une  douzaine  d’heures  dans  le 
second  cas,  bien  que  le  diagnostic  ne  fût  pas  certain, 
permit  de  découvrir  la  perforation  qui  siégeait,  dans 
les  deux  cas,  à  15  ou  20  cm.  de  la  terminaison  de 
l’iléon,  et  d’en  pratiquer  l’enfouissement  après  résec¬ 
tion  des  bords.  Les  deux  malades  succombèrent  le 
jour  même  de  l’opération. 

Dans  un  3e  cas  de  fièvre  typhoïde  tout  aussi  grave, 
on  constate  subitement,  un  matin,  la  chute  de  la 
température  (plus  de  2  degrés)  ;  l’abdomen  est 
météorisé;  la  malade  se  plaint  continuellement  de 
douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  il  existe  à  ce 
niveau  une  défense  musculaire  nette  ;  la  matité  hépa¬ 
tique  n’est  pas  nette.  On  porte  le  diagnostic  de 
perforation  et  on  pratique  de  suite  une  laparotomie. 
Or  il  n’y  a  ni  gaz,  ni  liquide  dans  l’abdomen;  mais 
toutes  les  anses  intestinales  sont  rouges  et  dilatées 
et  il  y  a  quelques  fausses  membranes  sur  le  grêle,  à 
20  cm.  environ  du  cæcum.  A  ce  niveau,  on  remarque 
sur  l’intestin  une  plaque  noirâtre  et  il  semble  que  les 
tuniques  soient  réduites  à  la  seule  séreuse.  Surjet 
séro-séreux  enfouissant  cette  plaque.  Fermeture  de 
l'abdomen  sans  drainage.  Guérison  sans  incident. 

En  somme,  dans  ce  cas  où  les  symptômes  étaient 
plus  nets  que  dans  les  deux  précédents,  il  n’y  avait 
pas  encore  de  perforation,  mais  celle-ci  était  immi¬ 
nente  et  on  a  le  droit  de  penser  que  l’enfouissement 
delà  zone  sphacélée  à  évité  la  perforation.  La  réac¬ 
tion  péritonéale  présentée  par  le  malade  peut  s’expli¬ 
quer  par  l'insuffisance  de  la  barrière  opposée  par  la 
seule  tunique  séreuse  de  l’intestin  à  l'invasion  de  la 
cavité  péritonéale  par  les  germes  intestinaux  et  sans 
doute  existe-t-il  aussi  un  processus  de  lymphangite 
parti  des  ulcérations  et  qui  va  propager  l’infection 
jusque  sous  la  séreuse  (Bernard  et  Paraf).  Dans  de 
tels  cas,  la  péritonite  précède  la  perforation. 

Il  convient  de  noter  que,  dans  ce  3e  cas,  les  dou¬ 
leurs  abdominales  disparurent  aussitôt  après'  l’in¬ 
tervention.  Pareille  constatation  a  déjà  été  faite  par 
P.  Brocq  dans  un  cas  identique  :  il  est  impossible 
d’en  donner  une  explication. 

A  propos  de  ces  3  cas  de  perforation  ou  de  pseudo¬ 
perforation  typhique  de  l’intestin,  M.  attire  l’atten¬ 
tion  sur  l’importance  d’un  nouveau  moyen  de  dia¬ 
gnostic,  qu’il  n’a  pas  eu  l’occasion  d’employer 
personnellement,  mais  qui  a  donné  des  résultats 
positifs  dans  les  mains  d’autres  chirurgiens  :  il  s’agit 
de  la  radiographie  du  pneumo-péritoine  spontané  qui 
se  développe  par  suite  de  la  pénétration  des  gaz 
intestinaux  dans  la  cavité  abdominale.  Ce  moyen 
semble  même  devoir  permettre,  dans  quelques  cas, 
par  la  situation  de  la  masse  gazeuse,  de  déterminer 
approximativement  la  zone  intestinale,  siège  de  la 
perforation.  J.  Dumont. 
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E.  Leuret,  J.  Caussimon  et  A.  Fontan  (Bordeaux). 
Etude  sur  l'épilepsie  pleurale  :  a  propos  de  3  nou¬ 
velles  observations  (Journal  de  Médecine  de  Bor¬ 
deaux,  an  CI,  n°  24,  25  Décembre  1924).  —  On  sait 
que,  sous  le  nom  d’ «  épilepsie  pleurale  »,  on  comprend 
des  accidents  cérébraux  divers  consécutifs  à  des 
interventions  pratiquées  sur  la  plèvre  (thoracenlèse, 
empyème,  injections  gazeuses). 

A  l’occasion  de  3  cas  nouveaux  observés  par  eux  à 
la  suite  de  tentatives  de  pneumothorax  artificiel  chez 
des  tuberculeux  pulmonaires  —  dont  deux,  particuliè¬ 
rement  graves,  se  terminèrent  par  la  mort  après 
quelques  heures  — ,  L.  C.,  et  F.  cherchent  à  élucider 
le  mécanisme  encore  obscur  de  ces  accidents. 

Ils  distinguent  schématiquement  deux  ordres  de 
causes  :  prédisposantes  et  déterminantes. 
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Parmi  les  causes  prédisposantes,  ils  signalent  : 
V émotivité,  élément  auquel  il  ne  convient  pas  d’atta¬ 
cher  trop  d’importance;  —  l 'état  de  la  plèvre',  les 
accidents  convulsifs  se  produisent  presque  toujours 
dans  les  cas  de  plèvre  symphysée,  épaisse,  encore 
plu  s  ou  moins  enflammée,  donc  irritable;  —  le  lieu 
de  la  piqûre  :  on  est  frappé  de  ce  fait  que,  sur  5  cas, 
4  fois  la  piqûre  a  été  faite  à  droite  et  3  fois  sur 
la  ligne  axillaire;  y  aurait-il  des  points  d’élection 
dont  l’excitation  pourrait  déterminer  les  désordres 
observés  ? 

Comme  causes  déterminantes,  interviennent  :  l’in- 
sufflation  de  l’air-,  elle  n’est  pas  indispensable  à  la 
production  des  accidents,  puisque  la  simple  ponction 
suffit  à  déterminer  la  crise,  mais  il  est  cependant 
remarquable  que  les  accidents  vraiment  graves  et 
même  mortels  se  sont  produits  après  une  insufflation 
très  légère  de  20,  40,  50  cmc;  —  quant  à  la  piqûre 
du  poumon  et  &  l 'embolie  gazeuse  qu’on  a  invoquées, 
L,  C.  et  F.  ne  font  que  les  signaler  pour  les  rejeter 
comme  des  hypothèses  non  soutenables. 

En  somme,  tout  ceci  ne  nous  explique  pas  la 
pathogénie  de  l’épilepsié  pleurale  et  sur  ce  point  — 
le  plus  intéressant  —  nous  ne  sommes  pas  plus 
avancés  qu’auparavpnt. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  auteurs  rappellent 
que  les  accidents  s’annoncent  habituellement  par 
deux  signes  d'alarme  :  un  changement  de  coloration 
du  visage,  qui  de  rose  devient  violacé,  et  une  grimace 
caractéristique. 

A  la  période  d'état,  on  distingue  deux  formes  :  une 
forme  légère  où,  après  les  phénomènes  précédents, 
le  malade  perd  connaissance,  présente  quelques 
contractions  ou  quelques  convulsions  des  membres, 
puis  revient  à  lui  sans  conserver  aucune  trace  de  ce 
qui  s’est  passé  ;  —  une  forme  grave  dont  l’ensemble 
clinique  se  caractérise  par  :  une  perte  de  connais¬ 
sance  complète  qui  aboutira  finalement  au  coma 
complet;  des  contractures  généralisées,  permanentes, 
à  paroxysmes,  avec  souvent  exagération  des  réflexes, 
hippus,  strabisme  (les  convulsions  cloniques  passent 
souvent  au  second  plan);  des  troubles  sphinctériens 
(incontinence  des  matières  et  des  urines)  ;  des  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  (placards  érythémateux,  décubitus 
acutus).  Le  pouls  est  souvent  défaillant,  la  respira¬ 
tion  stertoreuse,  ralentie. 

La  période  terminale  se  caractérise  par  des  con¬ 
vulsions  cloniques  souvent  généralisées,  qui  précè¬ 
dent  le  coma  avec  relâchement  musculaire  et  mort. 

Le  traitement  demeure,  jusqu’à  nouvel  ordre,  symp¬ 
tomatique  :  il  consiste  à  soutenir  le  cœur  et  à  obte¬ 
nir  un  peu  de  sédation  par  la  médication  chloralée. 

J.  Dumont. 

PORTUGAL  MEDICO 
(Porto) 

Gonçalves  d’Azevedo.  Granulomatose  maligne 
de  Sternberg  (maladie  de  Hodgkin)  (Portugal 
Medico),  n°  12,  Décembre  1924.  —  Après  une  revue 
historique  des  lymphadénies  aleucémiques,  l’auteur 
relate  2  observations  de  maladie  de  Hodgkin,  à  évo¬ 
lution  tout  à  fait  différente. 

La  première  concerne  un  homme  de  43  ans,  chez 
qui  la  maladie  a  évolué  en  8  mois.  Début  par  des 
douleurs  très  vives  et  hypertrophie  des  ganglions 
inguinaux  à  gauche.  Généralisation  rapide,  chaque 
poussée  ganglionnaire  étant  précédée  de  paroxysmes 
douloureux.  Température  36,5  à  37,5.  Œdème  géné¬ 
ralisé.  Pas  de  prurit  ni  de  lésions  cutanées.  Examen 
du  sang:  glob.  r.,  3.470.000;  hémoglob.,  40 pourlOO; 
glob.  bl.,  36,250,  avec  94  pour  100  de  polynucléaires. 
Pas  d’éosinophilie.  Une  biopsie  ayant  montré  la 
structure  de  la  granulomatose  de  Sternberg,  le  ma¬ 
lade  fut  soumis  au  traitement  par  la  radiothérapie 
profonde,  qui  amena  la  régression  rapide  des  gan¬ 
glions  irradiés  ;  néanmoins,  la  cachexie  fit  des  pro¬ 
grès,  on  vit  survenir  des  troubles  digestifs,  ano¬ 
rexie  et  diarrhée  ;  la  rate  devint  palpable  ;  ascite  et 
épanchement  pleural  bilatéral.  Le  malade  succomba 
aux  progrès  de  la  cachexie. 

A  l’autopsie,  ascite  et  hypertrophie  de  tous  les 
groupes  ganglionnaires  abdominaux  profonds.  La 
rate  est  farcie  de  nodules  dont  l’examen  histolo¬ 
gique  démontre  la  natuTg  granulomateuse.  Le  foie  et 


les  reins  sont  normaux.  Dans  la  cavité  thoracique, 
épanchement  pleural  et  péricardique;  la  surface 
pleurale  apparaît  lisse  et  sans  granulations.  Rien 
aux  poumons.  Les  ganglions  trachéo-bronchiques 
sont  hypertrophiés. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s’agit  d’une  femme 
de  33  ans  qui,  pendant  8  mois,  avait  présenté  un 
petit  ganglion  sus-claviculaire,  à  gauche,  ganglion 
qui  ne  la  gênait  nullement.  Ce  ne  fut  qu’au  bout  de 
ce  long  délai  que  les  ganglions  cervicaux  et  médias¬ 
tinaux  se  prirent  rapidement.  Signes  de  compression 
trachéale.  Puis  apparurent  du  prurit  et  des  lésions 
cutanées  lichénoïdes.  Léger  mouvement  de  tempéra¬ 
ture.  Examen  du  sang:  glob.  r.,  3.051,000  ;  hémoglob., 
35  pour  100;  glob.  bl.,  19.400,  avec  83,53  pour  100 
de  polynucléaires.  Pas  d’éosinophilie.  Diagnostic 
Confirmé  par  l’examen  d’un  ganglion  biopsié.  La 
malade  succomba  aux  progrès  de  l’asphyxie. 

Dans  son  étude  histopathologique,  illustrée  de 
microphotographies  et  de  beaux  dessins,  l’auteur 
décrit  trois  phases  du  processus  :  la  phase  initiale 
indifférent iée,  dans  laquelle  l’architecture  ganglion¬ 
naire  est  encore  conservée  et  présentant  une  réac¬ 
tion  banale;  la  phase  du  polymorphisme  cellulaire, 
où  l’on  voit  des  lymphocytes,  polynucléaires,  plas- 
mazellen  et  des  cellules  de  Sternberg ;  la  phase  de 
sclérose,  où  tout  ou  presque  tout  le  ganglion  est 
sclérosé. 

Ce  travail  se  termine  par  une  exposition  des 
formes  cliniques  de  la  maladie. 

Les  recherches  sur  l’étiologie  de  ces  deux  cas  sont 
restées  négatives. 

THE  JOURNAL 
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W.  F.  Shepard  et  H.  S.  Diehl  (de  Minnéapolis). 
Santé  rurale  et  urbaine  :  comparaison  de  l'état 
physique  d'étudiants  originaires  des  villes  et  de 
la  campagne  (The  Journal  of  the  American  Medical 
Association,  tome  LXXXIII,  n°  15  ;  11  Octobre  1924). 
—  S.  et  D.  ont  établi  la  statistique  de  l’état  sanitaire 
des  étudiants  entrant  à  l'Université  de  Minnesota  et 
tenus  obligatoirement  de  passer  une  visite  médicale, 
par  rapport  à  leur  origine  rurale  et  urbaine.  11s  ont 
noté,  contrairement  à  l’opinion  généralement  répan¬ 
due,  que  les  étudiants  d’origine  rurale  présentaient 
un  état  physique  inférieur  à  ceux  qui  étaient  d’ori¬ 
gine  urbaine.  Pour  préciser,  ceux  dont  l’état  phy¬ 
sique  était  le  moins  bon  étaient  ceux  qui  étaient 
nés  dans  des  villages  à  population  s’échelonnant 
entre  50  et  1.000  habitants. 

On  retrouvait  chez  eux  un  ensemble  d'états  patho¬ 
logiques  analogues  :  albuminurie,  surdité,  anomalies 
dentaires,  lésions  valvulaires,  hernies,  obstructions 
nasales,  malformations  osseuses,  hypermétropies, 
hypertrophie  des  amygdales,  non-vaccination,  mal¬ 
formations  de  la  colonne  vertébrale.  Les  sujets  élevés 
à  la  campagne,  dans  des  fermes,  montraient  une 
constitution  physique  inférieure  à  celles  des  sujets 
venus  des  grandes  villes,  et  à  peu  près  égale  à  celles 
des  sujets  originaires  des  petites  villes.  S.  et  I). 
attribuent  cette  supériorité  des  sujets  d’origine  ur¬ 
baine,  au  point  de  vue  sanitaire,  aux  conditions 
d’hygiène  défectueuses  et  à  l’absence  de  surveillance 
médicale  en  ce  qui  concerne  les  populations  rurales. 

Piekre-Nobi.  Debciia.mfs. 

H.  H.  Hazen  (de  Washington).  La  teigne  eczè- 
matoïde  (1  he  Journal  of  the  American  Medical  Asso¬ 
ciation,  tome  LXXXIII,  n°  15,  11  Octobre  1924.  — 
Sous  le  nom  de  «  teigne  eczématoïde  »  (eczematoid 
ringworm),  H.  donne  une  description  d’ensemble 
d’une  dermo-épidermite  mycosique  qui  s'apparente  à 
la  teigne  palmo-plantaire  des  auteurs  français.  Cette 
affection,  qui  est  assez  fréquente  aux  Etats-Unis, 
serait  causée  le  plus  souvent  par  1  ’ epidermophyton 
inguinale.  Elle  se  caractérise  par  des  lésions  prédo¬ 
minantes  des  plantes  des  pieds  et  des  paumes  des 
mains,  du  dos  des  mains,  et  surtout  des  espaces 
interdigitaux,  où  elles  prennent  un  aspect  fissuré. 


Elle  entraîne,  d'une  façon  plus  marquée  qu'on  ne  le 
dit  généralement,  une  gêne  fonctionnelle  notable.  Sa 
fréquence  et  l’incaoacité  qu’elle  entraîne  nécessitent 
la  recherche  d'un  traitement  efficace  qui  n'existe  pas 
actuellement.  Pierre-Noel  Deschamps. 

Jay  Frank  Schæmberg.  Le  connu  et  l’inconnu 
dans  le  psoriasis  (The  Journal  of  the  American 
Medical  Association,  tome  LXXXIII,  n°  16,  18  Oc¬ 
tobre  1924).  —  Ce  travail,  basé  sur  l’étude  de  592  cas 
de  psoriasis,  a  pour  but  de  mettre  au  point,  d’après 
les  connaissances  actuelles,  l'étiologie,  la  pathogénie 
et  le  traitement  de  cette  affection.  S.  insiste  sur  le 
caractère  familial  de  l'affection,  qui  se  dégage  d’un 
grand  nombre  de  ses  observations.  Il  discute  la 
question  de  sa  contagiosité,  et  apporte  à  l’appui  de 
cette  manière  de  voir  deux  observations  où  le  pso¬ 
riasis  du  mari  suivit  de  plus  ou  moins  près  un  pso¬ 
riasis  existant  chez  la  femme.  En  ce  qui  concerne  les 
facteurs  étiologiques  morbides,  S.  nie  toute  influence 
du  rhumatisme  sùr  le  développement  du  psoriasis.  Il 
nie  également  qu’il  y  ait  un  rapport  nosologique  entre 
la  goutte  et  le  psoriasis.  Il  relate  à  ce  sujet  des  tra¬ 
vaux  qu’il  avait  entrepris  et  qui  avaient  montré, 
chez  les  psoriasiques,  un  métabolisme  normal  des 
urines  et  une  teneur  normale  du  sang  en  acide  uri¬ 
que.  Rien  ne  prouve,  d’autre  part,  que  le  psoriasis 
ait  une  origine  alimentaire,  ou  nerveuse,  ou  endo¬ 
crinienne.  En  définitive,  sa  pathogénie  se  résume  en 
deux  théories  opposées,  l’une  qui  l’envisage  comme 
un  trouble  du  métabolisme  et  l’autre  comme  une 
affection  parasitaire.  S.  s’est  efforcé,  sans  y  parvenir, 
par  un  certain  nombre  d’expériences,  de  mettre  en 
lumière  sa  nature  parasitaire.  En  ce  qui  concerne  le 
traitement  du  psoriasis,  S.  insiste  sur  ce  fait  que 
l’évolution  du  psoriasis  est  cyclique,  ce  cycle  com¬ 
prenant  un  stade  évolutif,  un  stade  de  quiescence  et 
dans  certains  cas  un  stade  de  régression  La  période 
évolutive  correspond  à  un  processus  de  stimulation 
de  l’activité  reproductrice  des  cellules  épithéliales, 
période  pendant  laquelle  l'action  des  médicaments 
habituellement  employés  n’est  pas  du  tout  la  même 
qu’au  cours  de  la  période  de  repos  des  lésions  Toute 
l’activité  thérapeutique  doit  consister,  d’après  S., 
d’une  part  &  inactiver  le  psoriasis,  d'autre  part  à  se 
méfier  de  l’action  de  certaines  méthodes  thérapeu¬ 
tiques  en  période  d'activité  psoriasiqne  ;  il  faudrait, 
en  particulier,  se  méfier  de  la  radiothérapie,  qui 
pourrait  dans  ces  conditions  grc-fferun  cancer  cutané 
sur  un  psoriasis.  En  vue  d’inactiver  le  psoriasis,  S. 
préconise  divers  procédés  ;  en  premier  lieu  l’établis¬ 
sement  d'un  régime  pauvre  en  protéines  ;  en  second 
lieu  la  production  d’un  choc  artificiel  par  divers 
procédés  :  injections  intraveineuses  de  protéines 
végétales  (Van  Alsten),  injections  d'entérovaccin 
(Danisz  et  Sabouraud),  injections  sous-cutanées  ou 
intraveineuses  de  vaccin  antityphoïdique,  et  surtout 
autosérothérapie.  Piehbe-Noel  Deschamps. 

W.  Weinberger  et  A.  Holzman  (de  New-Xork). 
L' hormone  pancréatique  ( insuline )  abaisse-t-elle 
la  tension  artérielle?  Cet  effet  est-il  dû  à  son 
action  sur  les  glandes  surrénales?  (  The  Journal  of 
the  American  Medical  Association,  tome  LXXXIII, 
n°  16,  18  Octobre  1924).  —  W.  et  H.  ont  remarqué 
les  3  faits  suivants  ;  un  certain  nombre  de  diabé¬ 
tiques  hypertendus  ont  vu  leur  pression  baisser  à  la 
suite  du  traitemeut  par  l’insuline;  d’autres,  qui  pré¬ 
sentaient  une  pression  normale  ou  basse,  ont  vu  cette 
pression  s’abaisser  davantage  ;  cet  abaissement  de  la 
tension  artérielle  est  indépendant  de  la  réduction  de 
la  glycémie,  puisqu’il  peut  coïncider  avec  une  hyper¬ 
glycémie  persistante.  W.  et  H.  rapportent  à  ce  sujet 
4  observations  démonstratives.  Des  faits  semblables 
avaient  déjà  été  observés  par  Klemperer  et  Stri- 
sower  (  Wiener  klin.  Wochensch.,  t.  XXXVI,  p.  672, 
20  Sept.  1913).  W.  et  H.  se  demandent  s’il  n’y  a  pas 
là  une  action  de  l’insuline  antagoniste  de  celle  de 
l’adrénaline.  Ils  rapportent  à  l’appui  de  cette  manière 
de  voir  une  observation  curieuse  de  W.  R.  Campbell, 
où  un  sujet  atteint  de  coma  diabétique  et  traité  par 
une  dose  massive  d’insuline  sortit  de  son  coma, 
mais  mourut  avec  tous  les  symptômes  d’une  insuffi¬ 
sance  surrénale  aiguë  et  une  tension  artérielle  qui 
s’était  abaissée  de  12/6  à  3/2. 

Piebbb-Noel  Desomamp*. 
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GRIPPE 


COQUELUCHE 


TOUX  DES  TUBERCULEUX 


“Gouttes  U  IC  AN” 

Sédatif,  Décongestif,  Antispasmodique  très  puissant  et  fidèle 


Se  méfier  des  contrefaçons  , 

Toute  Imitation  est  dangereuse  ou  inefficace 
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*  Syphilis  ' 

Paludisme 

I  "QUINBY”  | 
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BAILLY 


ANALYSES  CHIMIQUES 

URINE  —  Analyses  simples  et  complètes.  Ana¬ 
lyses  physico-chimiques.  Acidose. 

LAIT.  —  Analyse  complète.  Étude  de  ta  valeur 
nutritive. 

CONTENU  STOMACAL.  -  Étude  complète 
par  la  méthode  d’Hayera  et  Winter. 

SANG.  —  Étude  de  l'urémief  de  l'uricémie,  de  la 
glycémie.  Constante  d’Ambard,  etc 
SAU.  A  Analyses  usuellea.  v  ’ 

EXAMENS  BACTÉRIOLOGIQUES 

CRACHATS,  PUS,  etc.  —  Examens  directs. 

Examens  par,  culture.  Inoculation». 

ANGINES  SUSPECTES.  -  Cultures  pour 

B.  de'Lœfter,  etc. 

o  SÉRO  DIAGNOSTICS.  -  Wassermann 
RÉACTION  de  BESREDK A  -Tuberculose. 
SANG.  —  Examen  cytologique  complet. 
TUMEURS.  —  Examens  histologiques  avec,  ou 
«ans  micro-photographie. 


LES  ESCALDES 


Station  Climatique  Française 


à  1.4:00  mètres. 
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ADMIRABLEMENT  PROTEGEE 
(OUVERTE  EN  TOUTES  SAISONS 
LE  BROUILLARD  Y  EST  INCONNU 
LE  PANORAMA  INCOMPARABLE 


Établissement  entièrement  remis  à  neuf 
iniim.<.muMi.nn»iM»i  et  agrandi  »■■■ . 

MO  CHAMBRES  AVEC  EAU  COURANTE 
ET  SALLES  DE  BAINS 

S’adresser  :  soit  aux  Escaldes,  par  Angoustrimes 
(Pyrénées-Orientales)',  soit  au  Sanatorium 
des  Pins,  à  Lamotte-Beuvron  (Loir-et-Cher). 
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A.  A.  Egston (de  New-York).  Réac fions  allergiques 
des  voies  respiratoires  supérieures  ( The  Journal 
of  the  American  Medical  Association,  tome  LXXXIII, 
n°  16,  18  Octobre  1924).  —  E.  réunit  sous  ce  nom 
toutes  les  réactions  d’ordre  anaphylactique  qui 
peuvent  se  passer  au  niveau  des  voies  respiratoires 
supérieures  :  coryza,  asthme,  phénomènes  rhino- 
trachéaux.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d’une  épine  irri¬ 
tative  nasale  ou  sinusale  dans  la  production  de  ces 
réactions.  C’est  l’asthme  qui  est  surtout  étudié  :  le 
point  particulier  du  travail  de  E.  estl'importancequ’il 
accorde  à  l’asthme  d’origine  microbienne;  il  y  aurait 
d’après  lui  toute  une  série  de  cas  d’asthme  qui  ne 
seraient  que  des  réactions  d’allergie  aux  protéines 
microbiennes  ;  ces  faits  entraînent  une  méthode  de 
diagnostic  (cuti-réactions  à  diverses  protéines  micro¬ 
biennes)  et  une  méthode  de  traitement  par  des  vac¬ 
cins  antimicrobiens  préparés  avec  le  germe  -auquel 
le  malade  est  sensible. 

Pierhe-Noel  Descbamps. 

J.  B.  Bowler  et  Waltman  Walters  (de  Rochester). 
Effets  des  injections  intraveineuses  de  chlorure 
de  calcium  sur  le  rein  ( The  Journal  of  the  Ame¬ 
rican  Medical  Association,  tome  LXXXIII,  n°  16, 
18  Octobre  1924).  —  Ce  travail  est  la  suite  naturelle 
de  l’essai  thérapeutique  suivant  :  les  auteurs  avaient 
eu  l’idée,  chez  des  malades  atteints  d’ictère  chronique 
par  rétention,  de  faire  des  injections  intraveineuses 
de  chlorure  de  calcium,  en  vue  de  diminuer  le  temps 
de  coagulation  et  de  diminuer  ainsi  les  hémorragies 
opératoires.  Ils  se  sont  efforcés  de  démontrer  expé¬ 
rimentalement,  à  ce  propos,  que  le  chlorure  de  cal¬ 
cium  par  voie  intraveineuse  n’avait  aucune  action  ni 
sur  les  fonctions  rénales,  ni  sur  l'intégrité  histolo¬ 
gique  de  l’organe.  Ces  expériences  furent  faites  sur 
7  chiens;  sur  4  d’entre  eux  ils  avaient  provoqué  un 
ictère  par  ligature  du  cholédoque.  L’étude  de  la 
fonction  rénale  fut  faite  par  des  analyses  d’urines 
journalières,  par  le  dosage  de  l’urée  sanguine  et 
l’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine.  Des  coupes 
furent  pratiquées  au  niveau  des  reins  de  ces  7  chiens, 
ainsi  que  de  4  autres  où  les  auteurs  étudiaient  les 
effets  du  chlorure  de  calcium  intraveineux  sur  le 
cœur.  B.  et  W.  employaient  une  solution  de  chlorure 
de  Ca  à  10  pour  100,  dont  ils  injectaient  des  doses 
variant  de  0,008  milligr.  par  kilogr.  d’animal  à 
0,280  milligr.  par  kilogr.  chez  les  chiens  normaux 
et  0,380  milligr.  par  kilogr.  chez  les  chiens  ictériques 
(doses  mortelles).  Les  injections  étaient  pratiquées 
en  5  séries  de  3  jours  chacune,  avec  un  intervalle  de 
3  à  4  jours  entre  les  séries,  et  ceci  pendant  deux 
mois.  Deux  chiens,  un  normal  et  un  ictérique,  re¬ 
çurent  des  doses  progressives  journalières  aux  doses 
les  plus  élevées,  bien  supérieures  aux  doses  théra¬ 
peutiques  correspondantes  ;  les  auteurs  ne  constatè¬ 
rent  aucun  trouble  des  fonctions  rénales  et  aucune 
altération  histologique  du  parenchyme. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

Twao  Matsuo  (de  Kioto).  Le  sulfate  de  magné¬ 
sium  envisagé  comme  cause  d’évacuation  de  la 
vésicule  biliaire;  contribution  à  l'étude  de  la 
physiologie  de  la  vésicule  biliaire  (The  Journal  of 
the  American  Medical  Association,  tome  LXXXIII, 
n°  17,  25  Octobre  1924).  —  Dans  cet  article,  l’auteur 
japonais  envisage  la  question  de  la  bile  B  telle  que 
l’ont  définie  les  travaux  de  Meltzer  et  de  Lyon.  La 
question  qui  se  pose  est  de  savoir  si  cette  bile  B 
provient  de  la  vésicule  biliaire  et  est  le  produit  de 
l’évacuation  de  cette  dernière  par  le  sulfate  de  ma¬ 
gnésium,  comme  le  veut  Meltzer,  ou  si,  au  contraire, 
suivant  l'opinion  de  Lyon,  la  bile  B  est  d’origine 
extra-vésiculaire,  sa  présence  dans  le  duodénum 
étant  due  à  l’action  directe  du  sulfate  de  magnésium 
sur  la  cellule  hépatique. 

M.  admet  que  la  bile  B  est  bien  d’origine  vésicu¬ 
laire,  en  s’appuyant  sur  le  fait  que,  dans  un  cas  de 
dothiénentérie,  il  a  trouvé  du  bacille  typhoïdique 
par  tubage  duodénal  dans  la  bile  B  seule,  alors  qu’en 


dehors  de  celle-ci  le  duodénum  ne  contenait  aucun 
bacille.  D’autre  part,  chez  deux  malades,  M.  a  fait, 
au  cours  d’une  intervention  sur  la  région  biliaire, 
l’expérience  suivante  ;  en  premier  lieu,  il  installa  un 
tqjje  duodénal  d’Einhorn  et  instilla  du  sulfate  de 
magnésie.  Avant  l’instillation  la  vésicule  biliaire 
était  volumineuse  et  distendue  ;  dès  l’instillation,  elle 
s'affaissa  en  même  temps  que  commençait  à  s’écouler 
une  bile  épaisse,  noirâtre,  ayant  tous  les  caractères 
de  la  bile  B  dans  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon.  Pour 
prouver  que  cette  bile  venait  bien  de  la  vésicule, 
M.  fit,  immédiatement  après,  l’expérience  de  con¬ 
trôle  :  il  injecta  dans  la  vésicule  une  substance  colo¬ 
rante  qu’il  appelle  «  azorubine  S  »  ;  la  vésicule  une 
fois  distendue  à  nouveau,  il  instilla  de  nouveau  du 
sulfate  de  magnésie,  et  vit,  comme  précédemment, 
la  vésicule  s’affaisser  en  même  temps  que  la  sub¬ 
stance  colorante  s’écoulait  par  l’orifice  du  tube. 
M.  en  conclut  que  la  bile  B  est  d’origine  vésiculaire 
et  que  le  sulfate  de  magnésie  la  fait  apparaître  en 
provoquant  l’évacuation  de  la  vésicule  par  relâche¬ 
ment  du  sphincter  d’Oddi. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

Yoshénori  Tada  et  Kokichy  Nakashima  (de 
Kioto).  .Nouveau  réactif  colorant  pour  l’explora¬ 
tion  fonctionnelle  du  foie  et  des  voies  biliaires 
( The  Journal  of  the  American  Medical  Associa¬ 
tion),  tome  LXXXIII,  n°  17,  25  Octobre  1924.  — 
Les  substances  colorantes  actuellement  employées 
pour  l’exploration  des  fonctions  hépatiques  et 
biliaires,  l’indigo  carmin,  le  bleu  de  méthylène,  le 
rouge  neutre,  la  phénolsulfonephtaléine  et  la  phénol- 
tétrachlorephtaléine  ont  un  défaut  commun,  c’est 
d’être  éliminées  pour  la  plus  grande  part  par  les 
reins  et  seulement  à  titre  accessoire  par  le  foie.  La 
substance  idéale  pour  l’exploration  fonctionnelle  du 
foie  serait  soit  une  substance  qui  n’apparaisse  que 
dans  la  bile  normale,  soit  une  substance  qui  soit 
éliminée  seulement  au  niveau  dilfoie. 

Les  auteurs  japonais  ont  fait  porter  leurs  essais 
sur  un  colorant  qu’ils  nomment  azorubine  S.  Après 
injection  intraveineuse  de  solution  aqueuse  à  1  p.  100, 
chez  le  chien,  95  pour  100  sont  éliminés  par  le  foie 
et  5  pour  100  seulement  par  l’urine.  La  quantité  éli¬ 
minée  par  l’urine  et  la  durée  de  cette  élimination 
urinaire  peuvent  être  une  mesure  indirecte  de  la  fonc¬ 
tion  hépatique.  D’autre  part,  ce  colorant  n’apparaît 
jamais  dans  le  suc  pancréatique,  gastrique  et  intes¬ 
tinal.  Enfin,  il  présente  trois  avantages  :  son  absence 
de  toxicité,  la  fixité  de  son  pouvoir  colorant,  et  enfin 
le  fait  qu’il  est  éliminé  par  la  bile  à  une  concentra¬ 
tion  très  élevée,  ce  qui  rend  très  facile  la  détermi¬ 
nation  de  son  apparition  dans  le  duodénum. 

La  meilleure  voie  d’injection  est  la  voie  intravei¬ 
neuse,  qui  permet  d’éviter  l’absorption  locale  trop 
rapide  du  médicament.  Chez  les  sujets  normaux, 
on  injecte  4  cmc  de  la  solution  à  1/1'00  après  passage 
du  tube  d’Einhorn  dès  qu’on  voit  la  bile  jaune, 
normale,  s’écouler  par  l’orifice  du  tube.  La  bile 
apparaît  teintée  en  rouge  au  bout  de  30  à  50  mi¬ 
nutes.  Si,  d’autre  part,  5  minutes  après  l’injection 
colorante,  on  instille  par  le  tube  40  cmc  d'une  solu¬ 
tion  de  sulfate  de  magnésie  à  25  pour  100,  on  voit  au 
bout  de  5  minutes  s’écouler  la  bile  vésiculaire 
épaisse;  17  à  18  minutes  plus  tard,  on  voit  s’écouler 
la  bile  teintée  en  rouge. 

Y.  et  K.  ont  employé  cette  méthode  pour  l’explo¬ 
ration  des  fonctions  biliaires  et  la  détermination  de 
la  nature  de  la  bile  B.  Ils  ont  vu  que  la  bile  obtenue 
après  instillation  de  sulfate  de  magnésie  est  de  la 
bile  d’origine  vésiculaire. 

C’est  à  l’étude  de  cette  excrétion  biliaire  que  se 
sont  bornées  les  recherches  faites  par  les  auteurs 
japonais  avec  l’azorubine  S. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

W.  H.  Gordon  et  M.  S.  Feldman.  Atrophie  jaune 
aiguë  du  foie  consécutive  à  une  injection  de  nèo- 
arsphénamirie  (  The  Journal  of  the  American  Medical 


Association,  tome  LXXXIII,  n°  17,  25  Octobre  1924). 
—  Observation  d’une  femme  de  29  ans,  traitée  pour 
une  gomme  de  la  lèvre  inférieure  par  des  injections 
intraveineuses  arsenicales  (néo-  arsphénamine) . 
Apparition  d’un  ictère  progressif  avec  délire,  puis 
stupeur,  incontinence  des  matières  et  des  urines. 
A  l’autopsie,  foie  atrophié,  montrant  à  la  coupe  des 
taches  jaunes  tranchant  sur  le  fond  gris  de  l’organe; 
en  même  temps,  les  reins  montraient  un  aspect  de 
néphrite  diffuse  et  il  existait  des  adhérences  péricar¬ 
diques.  Les  auteurs  se  demandent -si  le  traitement 
mercuriel  qu’ils  avaient  associé  au  traitement  arse¬ 
nical  n’a  pas  eu  une  influence  fâcheuse  sur  le  déve¬ 
loppement  de  la  lésion  hépatique. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

P.  J.  Cammidge  (de  Londres).  L’insuline  et  la 
pathogénie  du  diabète  sucré  (The  Journal  of  the 
American  Medical  Association,  tome  LXXXIII,  n°  18, 
1er  Novembre  1924).  —  Le  diabète  sucré,  qui  resta 
longtemps  une  entité  simple  tant  qu’on  ne  connais¬ 
sait  que  le  seul  glucose,  vit  son  unité  se  dissocier  à 
l’infini  à  mesure  que  s’allongeait  la  liste  des  diffé¬ 
rents  corps  de  la  série  des  sucres  qui  pouvaient 
passer  dans  les  urines.  Aussi  Allen,  il  y  a  quelques 
années,  essaya  d’asseoir  le  diabète  sucré  sur  une 
base  pathologique  solide,  en  le  faisant  dépendre, 
dans  tous  les  cas,  d’une  pancréatite  aiguë  ou  chro¬ 
nique.  Cette  conception  s’appuyait  sur  des  résultats 
d’examens  histologiques  des  îlots  de  Langerhans  et 
sur  les  phénomènes  de  diabète  observés  chez  les 
chiens  dépancréatisés. 

La  découverte  de  l’insuline  et  son  emploi  dans  le 
diabète  a  paru  confirmer  ces  vues.  C.  discrédite  cette 
manière  de  voir.  Sans  nier  l'importance  de  l’état  du 
pancréas  dans  la  pathogénie  du  diabète,  il  se  de¬ 
mande  si  ce  trouble  pancréatique  est  préexistant  à 
la  maladie  et  constitue  sa  base  essentielle,  ou  si  au 
contraire  il  lui  est  secondaire,  et  si  le  diabète  n’est 
pas  un  syndrome  très  complexe  caractérisé  par  une 
excessive  production  de  sucre  provenant  de  causes 
multiples  et  aboutissant  à  un  trouble  de  tous  les 
métabolismes  de  l’organisme,  y  compris  l’utilisation 
du  sucre. 

Cammidge  et  Howard  ont  montré  expérimentale¬ 
ment  que  la  quantité  de  sucre  formé  en  partant  du 
glycogène  par  le  ferment  glycoformateur  du  foie, 
isolé,  est  réduit  par  l’addition  d'insuline,  à  condi¬ 
tion  que  la  réaction  du  milieu  soit  acide  ou  neutre. 
Cette  réduction  est  augmentée  par  l’addition  de  para¬ 
thyroïdes;  au  contraire  le  complexe  thyroïdine-adré- 
naline  augmente  la  glycogénolyse  au  niveau  du  foie  : 
celle-ci  est  donc  normalement,  d’après  C.,  en  rapport 
avec  l’action  antagoniste  de  ces  deux  systèmes  endo¬ 
criniens  :  insuline,  d’une  part,  thyroïdine-adrénaline, 
de  l’autre. 

En  clinique,  il  faut  distinguer  les  cas  où  le  dia¬ 
bète  est  en  rapport  avec  une  déficience  complète  de 
la  fonction  pancréatique,  et  ceux  où  il  n’existe 
qu’une  déficience  partielle  de  cette  dernière,  com¬ 
pensée  par  l’hyperactivité  des  systèmes  antagonistes. 
Alors  que  dans  le  diabète  des  jeunes,  avec  dénutri¬ 
tion  rapide,  l’insuffisance  pancréatique  est  l’essentiel, 
dans  le  diabète  des  gens  âgés,  au  contraire,  cette 
dernière  est  secondaire  et  il  s’agit  en  réalité  d’un 
trouble  très  complexe  du  métabolisme. 

Les  effets  de  l’insuline  sur  le  quotient  respira¬ 
toire  ont  montré  d’autre  part  qu’elle  possédait  en 
réalité  deux  propriétés  :  celle  d’activer  la  glycoge- 
nèse  et  celle  d’accroître  l’utilisation  du  sucre  par 
l’organisme.  Ces  deux  propriétés  sont  distinctes, 
selon  Cammidge  et  Howard;  en  effet,  chez  les 
cobayes  et  les  chiens,  ces  auteurs  ont  vu  que,  alors 
que  l’insuline  donnée  par  voie  gastrique  se  montrait 
incapable  d’agir  sur  le  quotient  respiratoire  et  la  gly¬ 
cémie,  elle  pouvait  prévenir  la  glycogénolyse  provo¬ 
quée  par  une  injection  sous-cutanée  d’adrénaline  ;  il 
y  a  donc  là  une  dissociation  des  deux  fonctions  insu- 
liniques,  peut-être  en  rapport  avec  l’administration 
per  os.  Pierre-Noel  Deschamps. 
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CYTOSAL 


Injections  intra-musculaires, 
Lavements,  etc. 


GOMENOVÜLES  pour  Panse¬ 
ments  gynécologiques. 


Laboratoire  des  PRODUITS  du  GOMENOL 

17,  rue  Ambroise-Thomas,  PARIS  (IX*) 


AUCUNE  CONTRE-INDICATION  -  INNOCUITE  ABSOLUE 

1  ealll.  à  café,  dans  un  grand  demi-verre  d’eau  sucrée,  avant  chacun  des  2  repas. 
Cas  graves,  une  8*  le  matin  et  au  besoin  une  4e  l'après-midi. 

Enfants  an-dessons  de  10  ans,  moitié  de  oes  doses. 

LITTER.  ET  ÈÇHANT.  LABORAT.  LOUIS  SCHAERER,  154.  Bd  HAUSSMANN- PARIS 


Vaccins  Bactériens  I.  O.  D. 

Stérilisés  et  rendus  atoxiques  par  l’Iode  —  Procédé  RANGIUE  &  SENEZ 

1  Vacoin  Paeumo  -  Streptn  1.0.0.  I 


Prévention  et  traitement  des  complications  de  la  Grippe, 
des  Fièvres  éruptives,  de  la  Pneumonie. 


i.  o.  e. 


Prévention  et  traitement  de  la  Fièvre  typhoïde 
et  des  Paratyphoïdes. 

Vaccin  Ânti-Mêningococcique  1.0.  D. 

Complications  septicémiques 
de  la  Méningite  cérébro-spinale. 


=  Anti-Staphylococcique 
Polyvalents  = 

: . Anti-Gonococcique 

Anti-IVlélitococcique  ===== 
=  Ants-Streptococcique 
Anti-Dysentérique  ~ 
■  ■=  Anti-Cholérique 

I.  O.  D. 


Pour  Littérature  et  Èchantilloi 


laboratoire  médical  de  biologie  pr  deffjxs,  40,  Faubourg  Poissonnière,  PARIS  CAMBE,  Pliarmacicn,  10,  rue  d'Angleterre,  Tunis 
hJI  TcZT":  ».  ÜAMELIÏ,  Pliarmaelen.  31.  m  Mirlielet.  Alger  BlttïET,  20.  rne  de  la  Drôme.  Casablanca 


(Diagnostic)  TROUBLES  DE  CONVERGENCE 
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Le  diagnostic  et  la  correction 

des  troubles  de  convergence 


Nous  ayons  insisté  sur  l’importance  de  l’hypermétropie,  de  l'astig¬ 
matisme  et  des  troubles  de  convergence  dans  la  pathogénie  de  bien 
des  maux  de  tête  (voy.  Presse  Médicale  [Annexes],  p.  1395). 

L’hypermétropie  est  facile  à  soupçonner  :  le  sujet  voit  bien  de 
loin,  assez  bien  de  prés,  mais  très  vite,  dans  la  vision  très  rapprochée, 
leB  caractères  se  troublent  et  d’autant 
plus  vite  que  l’hypermétropie  est  plus 
forte. 

De  même,  un  œil  astigmate  ne  voit 
pas  aussi  noires  toutes  les  lignes  d'un 
cadian.  Un  même  trait  paraîtra  plus  ou 
moins  noir  suivant  qu’il  est  placé  verti¬ 
calement,  horizontalement,  ou  même 
obliquement,  tous  aspects  variables 
avec  la  direction  de  l'astigmatisme. 

Le  diagnostic  des  troubles  de  conver¬ 
gence  est  plus  délicat.  La  vision  bino¬ 
culaire  ne  peut  être  soutenue  que  si  les 
yen*  viennent  converger  vers  l'objet 
filé.  Si  l'un  se  dévie  en  dehors,  la  di¬ 
plopie  apparaît  (fig.  1).  Des  •  efforts 
-constants  pour  rétablir  cette  conver¬ 
gence  instable  et,  par  la  même,  suppri¬ 
mer  la  diplopie,  résultent  les  maux  de 
tête. 

Cette  insuffisance  de  convergence  se  montre  surtout  chez  les 
myopes,  qui,  n’ accommodant  pas  ou  peu,  ne  sont  pas  sollicités  à 
converger. 

Il  semble  que  le  diagnostic  de  diplopie  s’impose.  Mais  la  dévia¬ 
tion  de  l’un  ou  des  deux  yeux  étant  toujours  très  légère  et  les  deux 
images  très  rapprochées,  le  sujet  se  plaint  bien  moins  de  voir 
double  que  de  voir  trouble. 

Pour  mettre  en  évidence  l’insuffisance  de  convergence,  on  place 


fig.  1,  —  En  raison  de  la  dé¬ 
viation  de  l’œil  droit  en 
dehors,  i’imsge  du  point  O 
ne  se  fait  plus  sn.r  la  ma¬ 
cula,  mais  en  dehors  ;  elle 
est  projetée  naturellement 
en  dedans,  en  O’,  et  il  y  a 
diplopie  croisée. 


devant  l'un  des  yeux  nn  prisme  dont  l’arête  est  dirigée  en  haut  et 
n  fait  fixer  au  sujet,  avjsc  les  deux  yeux  ouverts,  un  point  noir.  Le 
prisme  détermine  une  diplopie  verticale,  l'Image  vue 
de  prisme  étant  beau¬ 
coup  plus  élevée  (fig.  2)  0 

et  le  sujet  verra  deux 
points  au  lieu  d’un. 

Mais  si  la  convergence  o  — 
est  normale,  les  deux 
points  sont  situés  sur 

:  “êm!  F,'8-  2-  -  Marche  des  ray°n8  au 

travers  d’un  prisme  à  arête  verticale 
supérieure  étant  placé  devant  un  œil,  le 
sujet  normal  voit  avec  les  deux  yeux  ou¬ 
verts  deux  points  au  lieu  d'un.  —  S'il  y  a 
insuffisance,  l’image  supérieure  est  déviée 
latéralement. 


cale.  Dans  le 
traire,  lors  d’insuffisance 
de  convergence,  le  point 
supérieur  est  dévié  laté¬ 
ralement,  à  droite  ou  à 
gauche,  suivant  que  l’un 
u  l’autre  droit  Interne 
t  relâche,  et  d’autant  plus  que  l’insuffisance  est  plus  considé¬ 
rable  (fig.  3). 

t  nécessaire  de  placer  l’arête  du  prisme  en  haut  et  non  eu 
dedans,  car  le  sujet  arrive  alors  par 
une  contraction  plus  forte  du  droit 
interne,  le  plus  puissant  de  tous  les 
muscles  oculaires,  à  surmonter 
l'effet  du  prisme  :  l'œil,  se  dévie 
î  dedans  afin  de  recevoir,  sur  la 
macula,  l’image  déplacée  par  le 
prisme.  Si  en  effet  on  enlève  le 
prisme,  on  voit  aussitôt  l’œil  effee- 
r  un  léger  mouvement  d’abduc¬ 
tion  et  revenir  à  sa  position  pre¬ 
mière. 

Pour  faire  disparaître  ces  trou¬ 
bles  et  les  maux  de  tête  qui  en  sont 
la  conséquence,  il  suffit  de  corriger 

le  vice  de  réfraction  s’il  existe  et  de  prescrire  le  port  de  prismes 
faibles  à  base  interne  (fig.  3).  F.  Terrien. 


Fig.  3.  —  Par  l’adjoiiction  de» 
prismes,  les  rayons  lumineux 
venus  du  point  a  sont  déviés 
vers  la  base  du  prjsme,  si  bien 
que  les  yeux  n’ont  pas  besoin 
de  converger  davantage  que 
s’ils  voulaient  fixer  un  point  o' 
situé  plus  loin. 


. . . . . 
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Furoncle 


1»  S’efforcer  de  pratiquer  une  asepsie  aussi  complète  que  possible 
de  la  légion  où  siège  le  furoncle,  pour  éviter  des  inoculations. 

o)  Nettoyer  tout  d’abord  la  peau  avec  de  la  très  belle  vaseline 
aseptique  dans  laquelle  on  a  incorporé  1/100  de  camphre  ou  1/20 
d'ichthypl;  essuyer  soigneusement  avec  de  la  tarlatane  aseptique. 
Si  la  peau  du  malade  ne  supporte  pas  bien  la  vaseline,  la  rempla¬ 
cer  par  du  çérat  sans  eau,  frais,  ou  par  de  l’huile  d’amande  douce. 

b)  Savonner  ensuite  avec  de  l’eau  chaude  qui  aura  bouilli  avec 
une  cuillerée  à  café  de  boroborax  par  litre  et  avec  du  savon  à 
l’ichthyol.  Sécher  avec  de  la  tarlatane  aseptique. 

fi)  Lotionner  ayec  4e  l'éther  sulfurique,  puis  avec  de  l’alcool 
camphré. 

d)  Appliquer  sur  toute  la  région,  très  largement,  une  couche  de 
pâte  protectrice  composée  de  parties  égales  d’oxyde  de  zinc,  de 
lanoline  et  de  vaseline.  Chez  les  malades  dont  la  peau  est  tolérante, 
on  peut  y  incorporer  avec  avantage  1/10  d’ichthyol  et  1/100  de 
camphre. 

2"  Changer  de  linge  tous  les  jours,  et  n’avoir  sur  la  région  malade 
en  contact  avec  la  peau  que  du  linge  blanc  en  toile  fine. 

3°  Le  furoncle  n’aime  pas  à  être  maltraité,  on  doit  faire  tout  son 
possible  pour  le  mettre  à  l’abri  des  frottements,  des  chocs,  des 
pressions  (Ne  pas  perdre  de  vue  la  fréquence  des  furoncles  de  la 
région  fessière  chez  les  cavaliers,  la  fréquence  des  furoncles  de  la 
nuque  chez  ceux  qui  portent  des  cols  empesés).  Il  vaut  mieux  ne 
pas  exercer  de  violentes  pressions  sur  le  furoncle  pour  en  faire 
sortir  le  pus  et  le  bourbillon;  il  ne  faut  y  procéder  qu’avec  modé¬ 
ration  et  seulement  lorsqu’il  est  arrivé  à  complète  maturité. 

4“  Quand  le  furoncle  siège  en  une  région  velue,  il  faut  tenir  tous 
les  poils  de  la  région  coupés  ras  avec  des  ciseaux  courbes  flambés. 

Ro  D'après  nous,  le  meilleur  procédé  à  employer  pour  tâcher  de 
faire  avorter  un  furoncle  au  début  consiste  à  enfoncer  profondé¬ 
ment  à  son  centre  une  fine  pointe  d’électrocautère  ou  mieux  de 
thermocautère  portée  au  rouge  vif  ;  on  peut  aussi  employer  pour  cela 
l'électrolyse  négative  (Dr  Marcus). 

C'est,  depuis  nombre  d’années,  la  teinture  d'iode  qui  a  le  plus  de 


( Traitement  externe)  FURONCLE 

réputation  comme  substance  abortive;  on  l’emploie  en  badigeons, 
pure,  ou  coupée  d'alcool  à  80»  si  la  peau  la  tolère  mal.  On  a  aussi 
(Dr  Gallois)  beaucoup  préconisé  pour  ces  badigeons  une  solution  de 
4  gr.  d’iode  métalloïdique  dans  10  gr.  d’acétone.  La  teinture  d'iode 
réussit  assez  souvent  à  faire  avorter  un  furoncle  tout  à  fait  au  début, 
mais  quand  elle  échoue,  il  semble  qu’elle  l’exaspère;  peut-être  aussi 
échoue-t-elle  quand  il  doit  devenir  très  volumineux. 

Comme  autres  substances  abortives  on  a  préconisé  :  des  applica¬ 
tions  d’ouate  imbibée  d’alcool  camphré,  d’alcool  boriqué,  de  glycé¬ 
rine  iodée,  de  pommade  au  collargol  au  dixième,  etc.,  etc... 

6°  Les  furoncles  volumineux  et  douloureux  seront  pansés  au 
moins  matin  et  soir. 

ti)  Après  un  nettoyage  soigneux  (on  ne  doit  pas  faire  souffrir  le 
malade)  [voir  plus  haut],  on  fait  une  pulvérisation  de  dix  à  vingt  mi¬ 
nutes  avec  de  l’eau  bouillie  chaude  additionnée  d’une  dose  non 
irritante  d’eau  d'Alihour  ou  de  néol. 

b)  On  sèche  avec  de  la  tarlatane  aseptique. 

c)  Puis,  après  avoir  appliqué  tout  autour  du  furoncle  la  pâle 
protectrice  (voir  plus  haut),  on  couvre  le  furoncle  d’une  épaisse 
couche  de  pommade  au  collargol  au  dixième,  faite  avec  de  l’axonge 
fraîche  ;  si  le  malade  refuse  le  collargol,  on  le  remplace  par  de 
l’ichthyol. 

d)  On  recouvre  le  tout  de  tarlatane  aseptique  pliée  en  12  ou  16 
épaisseurs,  imbibée  d’eau  bouillie,  exprimée,  et  on  recouvre  d’une 
épaisse  couche  d’ouate  aseptique  pour  préserver  le  furoncle  de  toute 
pression  et  de  tout  choc, 

Au  lieu  de  tarlatane  on  peut  se  servir  pour  le  pansement  d’ouata- 
plasmes  antiseptiques, 

e)  Quand  le  bourbillon  est  éliminé,  on  peut  se  contenter  de  panser 
aveo  des  bandelettes  imbriquées  d'emplâtre  à  l'ichthyol. 

7»  Qertains  auteurs  conseillent  d'enrayer  l'évolution  du  furoncle 
en  faisant  en  8on  centre  des  injections  répétées  d'oxygène  (de  3  â 
16  fois  par  jour)  [Dekeyser]  ou  bien  des  injections  de  solution 
glycérinée  d’acide  phénique,  etc,.,  Quand  l'évolution  du  furoncle 
semble  se  faire  normalement,  il  nous  paraît  préférable  de  s’en  tenir 
aux  pansements  que  nouB  avons  indiqués. 

L.  Broc... 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  N°  11,  samedi février  ions 


LA  PRESSE  MEDICALE,  N#  11 


Samedi,  7  Février  1925 


GELOGASTRINE 


Exposition  Pasteur  (Strasbouig^içs-)) 

A.  Médaille  d*or. 


Y  GELOSE 
~  GELATINE!  ^ 
ET  KAOLIN  PURIFIÉ 


TRAITEMENT  DE  L' HYPERCHLORHYDRIE 
ET  DE  L'ULCÈRE  DE  L'ESTOMAC 


Une  cuillerée  à  sou pelen 
WôJeGn.Iesoir  avant  de 
ÎV  couche  r  et  au  besoi  i 
au  moment  . 
(uAL  des  crises  A 
TL^rJ^doulou  reuses 


La  GÊLOGASTRINE/7e  contient  ni  narcotiques. ni 
alcalins  .  Elle  agit  d'une  manière  purement  physique 
par  un  mécanisme  de  protection 


Littérature  et  échantillons  sur  demande 


H.LICARDY.  38  Boul^  Bourdon  _  Neuilly 


flnbmifr, 

Scrofule, 

Chlorose1, 

Lymphatisme.1 


Tuberculose  1 
pulmonaire, 
osseuse, 
ganglionnaire. 


creissancf, 
Adénite?, 
Coxalgie, 
Maladie  desOs 


sPËciFiQUEde  THYPCRACIDOSE 


fitarb.de  Soude.Plagnésie.uarbonate  de  Chaux  léger 
lactoses  a.  Chimiquement  purs 


Nouveau  Bassin  Anatomique  Breveté 

ADOPTÉ  DANS  TOUTES  LES  CLINIQUES  MODERNES 
DtroT  Général  :  PARIS,  SI,  Rue  Violet. 


Rus  Violât,  PARIS 


GE  SUPPLÉMENT  DÉTACHABLE  COMPORTE  UNE  PAGINATION  SPÉCIALE  ET  UNE  TABLE  SEMESTRIELLE 


REVUE  DES  JOURNAUX 


REVU S  DE  CHIRURGIE 
(Paris) 

X.  Delore,  L.  Michon,  E.  Pollosson  (Lyon).  De 
l'oblitération  cicatricielle  des  bouches  de  gastro- 
entèro-anastomose  ( Revue  de  Chirurgie,  t.  XLIII, 
n°  2,  1924).  —  A  la  suite  de  gastro-entérostomies, 
faites  pourtant  dans  des  conditions  satisfaisantes, 
pour  sténose  pylorique  due  soit  à  un  ulcère,  .soit  à 
un  cancer,  on  voit  parfois  apparaître  à  nouveau  des 
signes  de  sténose  et  une  réintervention  permet  alors 
de  constater  le  rétrécissement  cicatriciel,  voire  même 
l’oblitération  de  la  nouvelle  bouche,  sans  que  l’on 
note  à  son  niveau  une  lésion  néoplasique  ou  ulcé¬ 
reuse  évolutive.  Les  auteurs  rapportent  10  cas  de  ce 
genre  provenant  de  leur  pratique  personnelle,  dont 
9  à  la  suite  de  G.-E.  faite  au  bouton.  Le  processus 
cicatriciel  allait  dans  ces  cas  du  simple  rétrécisse¬ 
ment)  bouche  admettant  à  peine  le  petit  doigt,  une 
plume  d’oie  ou  une  sonde  cannelée)  jusqu’à  l’oblité¬ 
ration  complète  et  même,  dans  un  cas,  avec  sépara¬ 
tion  de  l’estomac  et  de  l'intestin.) 

Comment  expliquer  ces  sténoses?  D.,  M.  et  P. 
pensent  qu’il  faut  en  rechercher  la  cause  dans  l’exis¬ 
tence  des  lésions  inflammatoires,  —  lésions  de  gas¬ 
trite  — ,  fréquemment  constatées  au  cours  des  inter¬ 
ventions  et  qui  intéressent  les  trois  couches  de  l’es¬ 
tomac.  Lorsque  la  nouvelle  bouche  est  établie  sur  ces 
tissus  enflammés,  le  processus  de  réparation  des 
différentes  couches  se  fait  d’après  les  lois  générales 
de  la  cicatrisation  du  tissu  enflammé  et,  du  fait  du 
bourgeonnement,  du  fait  de  la  rigidité  et  de  la 
rétractilité  de  la  cicatrice,  le  rétrécissement  ou 
l’oblitération  de  la  bouche  devient  possible  Ces 
sténoses  cicatricielles  se  verront  plus  facilement, 
on  le  conçoit,  après  la  G.-E.  au  bouton  où  l’orifice 
créé  est  de  petite  dimension. 

En  somme,  les  sténoses  cicatricielles  des  bouches 
de  G  -E.  sont  des  sténoses  inflammatoires.  La  con¬ 
clusion  pratique  à  en  tirer,  c’est  que,  toutes  les  fois 
que  l’on  verra  apparaître  des  troubles  de  sténose 
dans  les  suites  d’une  G.-E.,  il  ne  faudra  pas  en  con¬ 
clure  fatalement  à  une  extension  de  la  maladie  cau¬ 
sale  (ulcère  rétractile  ou  cancer)  à  la  nouvelle  bou¬ 
che  et  renoncer  à  la  partie;  il  faudra  bien  plus 
souvent  songer  à  une  oblitération  spontanée  et  cica¬ 
tricielle  de  la  bouche,  pratiquer  une  nouvelle  inter¬ 
vention  et  ainsi  on  constatera  souvent  la  possibilité 
de  rétablir  la  circulation  gastro-intestinale  et  de 
sauver  le  malade.  La  connaissance  de  ces  faits  per¬ 
mettra,  d’ailleurs,  dans  nombre  de  cas  de  G  -E.,  de 
prévoir  et  de  prévenir  leur  évolution  vers  la  sténose 
cicatricielle;  lorsqu’on  aura  affaire  à  des  estomacs 
enflammés  et  quand  l’état  général  du  sujet  le  per¬ 
mettra,  il  faudra  préférer  l’anastomose  à  la  suture 
à  l’anastomose  au  bouton,  établir  une  bouche  large, 
en  ourlant  soigneusement  les  muqueuses. 

Au  cas  d’intervention  itérative,  quelle  conduite 
faut-il  tenir?  S’il  est  impossible  ou  dangereux 
d’extérioriser  la  région  de  l’anastomose  du  fait 
d’adhérences  considérables,  il  faut  établir  une  nou¬ 
velle  G.-E.  antérieure,  rétro-  ou  précolique.  Si  l’an¬ 
cienne  anastomose  est  complètement  oblitérée,  on 
en  créera  une  nouvelle,  postérieure,  transmésoco¬ 
lique.  Enfin,  si  l’ancienne  bouche  est  seulement 
rétrécie,  on  pourra  l’agrandir  par  un  simple  élargis¬ 
sement  latéral,  en  conservant  le  segment  perméable. 
Les  auteurs  indiquent  une  petite  manœuvre  très 
simple  pour  exécuter  cet  élargissement.  Les  résul¬ 
tats  de  ces  réinterventions  sont  excellents  et  l’on 
donne  ainsi  à  des  malades,  trop  facilement  aban¬ 
donnés,  des  survies  souvent  appréciables,  parfois 
définitives.  J  Dumont. 

Ch.  Mathieu  (Nancy).  Ostéomyélite  aiguë  verté¬ 
brale  (Revue  de  Chirurgie,  t.  XLIII,  n°  2,  1924). 
—  A  propos  de  5  cas  observés  par  lui,  M.  reprend 
l’étude  de  cette  affection  relativement  rare  qu’on  ob¬ 
serve  surtout  chez  les  adolescents,  entre  12  et  15  ans, 
c’est-à-dire  à  l’àge  où  les  points  complémentaires 
d’ossification  vertébrale  font  leur  apparition. 


Les  garçons  sont  atteints  dans  les  2/3  des  cas.  Le 
traumatisme  semble  jouer  un  rôle  important,  car  on 
le  trouve  à  l’origine  de  l’affection  dans  1/4  des  cas. 
La  porte  d’entrée  est  soit  une  lésion  tégumentaire, 
la  furonculose,  une  angine;  soit  un  foyer  primitif 
d’ostéomyélite  au  niveau  des  membres.  La  région 
lombaire  en  est  le  siège  le  plus  habituel  (53  pour  100 
des  cas). 

L’infection  peut  atteindre  séparément  l’arc  posté¬ 
rieur  ou  le  corps  vertébral.  L’arc  est  plus  souvent 
intéressé  que  le  corps,  mais  l’inverse  est  de  règle  à 
la  région  cervicale,  en  raison,  sans  doute,  de  l’ab¬ 
sence  de  poiüts  d’ossification  complémentaires  sur 
l’arc.  Les  lésions  peuvent  affecter  3  formes  :  périos¬ 
tite  phlegmoneuse  (abcès  sous-périostique),  périos¬ 
tite  externe  (abcès  extra-périostique),  ostéomyélite 
épiphysaire  ou  juxta-épiphysaire,  forme  la  plus  grave 
en  raison  de  sa  tendance  à  la  diffusion.  Les  lésions 
vasculaires  (thromboses)  sont  la  règle,  étant  donné 
l’importance  du  réseau  veineux  périvertébral.  La  for¬ 
mation  d’un  abcès  est  également  de  règle  :  né  de  l’os, 
il  peut  demeurer  intramusculaire,  mais,  le  plus  sou¬ 
vent,  il  vient  fuser  sous  la  peau  après  avoir  perforé 
l’aponévrose  dorso-lombaire;  fréquemment  unila¬ 
téral,  il  peut  être  bilatéral.  Les  méninges  peuvent 
être  atteintes  par  l’infection  partie  du  foyer  ostéo- 
myélitique  :  tantôt  simple  réaction  congestive  de 
voisinage,  tantôt  méningite  véritable  par  propaga¬ 
tion  directe  ou  pyohémique.  L’infection  peut  gagner 
la  moelle,  donnant  lieu  à  des  foyers  pyohémiques  de 
voisinage  ou  à  distance.  Enfin,  l’appareil  pleuro¬ 
pulmonaire  se  trouve  quelquefois  intéressé  dans  le 
processus  (abcès  sous- pleuraux,  abcès  pulmonaires), 
soit  par  con’iguïté  (ostéomyélite  des  vertèbres  dor¬ 
sales),  soit  par  pyohémie. 

L’ostéomyélite  vertébrale  affecte  les  formes  cli¬ 
niques  habituelles  de  l’ostéomyélite  en  général  : 
formes  suraiguë,  aiguë,  subaiguë.  Les  symptômes 
généraux  en  sont  bien  connus.  Il  convient  seulement 
d’insister  sur  les  manifestations  régionales  de  l’affec¬ 
tion  :  attitude  raide  du  malade  qu’on  ne  peut  modi¬ 
fier  sans  provoquer  une  vive  douleur,  empâtement 
avec  circulation  collatérale,  puis  tuméfaction  fusi¬ 
forme  au  niveau  d'une  zone  vertébrale  donnée,  enfin 
constatation  d’une  fluctuation  profonde.  L’évolution 
va  dépendre  de  la  gravité,  du  siège  de  l’infection,  de 
l’apparition  ou  non  des  complications  envisagées 
plus  haut.  D’une  façon  générale,  l’ostéomyélite  de 
l’arc  est  d’une  gravité  beaucoup  moindre  que  celle 
du  corps  et  elle  entre  pour  une  très  large  part  dans 
les  54  pour  100  de  guérisons  que  signalent  les  statis¬ 
tiques;  l'ostéomyélite  du  corps  vertébral  est,  au 
contraire,  presque  toujours  mortelle  en  raison  des 
complications  nerveuses  ou  pleuro-pulmonaires  aux¬ 
quelles  elle  donne  lieu. 

Le  diagnostic  de  l’ostéomyélite  vertébrale  est 
quelquefois  très  délicat  à  faire,  en  particulier  avec 
le  mal  de  Pott  :  on  se  souviendre  que,  dans  le  mal 
de  Pott,  l’abcès  postérieur  est  d’une  extrême  rareté, 
qu’il  est,  en  outre,  moins  étendu,  plus  arrondi,  sans 
circulation  collatérale  et  enfin  qu’il  s'accompagne 
d’une  gibbosité  vraie;  la  ponction,  en  dernier  res¬ 
sort,  lèvera  tous  les  doutes. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'ostéomyélite  ver¬ 
tébrale.  comme  tout  foyer  ostéomyélitique,  est 
justiciable  de  l'incision  large  et  de  la  trépanation. 
La  vaccinothérapie  ne  doit  jouer  qu’un  rôle  adju¬ 
vant  et  il  ne  faut  pas  lui  accorder  une  importance 
prépondérante.  M.  énumère  les  diverses  interven¬ 
tions  qui  peuvent  être  pratiquées  sur  les  vertèbres 
pour  détruire  le  foyer  osseux  malade  (transversec¬ 
tomie,  costo-transversectomie,  laminectomie,  évi¬ 
dement  à  la  curette  du  corps  vertébral)  ainsi  que  les 
voies  d’accès  qui  permettent  d’atteindre  ce  dernier 
dans  les  différents  segments  de  la  colonne  :  il  montre 
que,  quel  que  soit  le  niveau  de  la  lésion,  la  seule 
voie  d’acccès  rationnelle  est  la  voie  latérale  qui 
permet  d’aborder  les  corps  vertébraux  en  contour¬ 
nant  le  canal  sans  l’ouvrir. 

Sur  les  5  cas  d’ostéomyélite  vertébrale  des  ado¬ 
lescents  observés  par  M.,  3  ont  guéri  à  la  suite  de 
l’opération  associée  à  la  vaccinothérapie  (dans  ces 


3  cas,  il  s’agissait  d’ostéomyélites  postérieures,  des 
lameB  ou  apophyses);  dans  les  2  autres,  concernant 
des  ostéomyélites  des  corps  vertébraux,  la  mort  sur¬ 
vint  avec  une  rapidité  foudroyante,  malgré  l’ouver¬ 
ture  et  le  drainage  du  foyer  et  malgré  la  vaccinothé- 

En  terminant,  M.  envisage  au  point  de  vue  médico- 
légal,  c’est-à-dire  au  point  de  vue  accidents  du  tra¬ 
vail,  les  relations  entre  l’ostéomyélite  vertébrale  et 
le  traumatisme  et  il  montre  toutes  les  difficultés  que 
peut  rencontrer  l’expert  dans  la  détermination  du 
rôle  localisateur  du  traumatisme. 

J.  Dumont. 

P.  Mocquot.  L' anesthésie  épidurale  ( Revue  de 
Chirurgie,  année  XLIII,  n°  2,  1924.  —  L’anesthésie 
épidurale,  née  en  France  (Sicard,  Cathelin),  n’y  est 
guère  employée,  et  cependant  elle  peut  rendre  de 
grands  services.  M.  y  a  eu  recours  dans  une  cin¬ 
quantaine  de  cas  et  il  en  a  obtenu  des  résultats  qui 
lui  semblent  devoir  être  signalés. 

Sur  54  cas,  il  y  a  eu  4  échecs  complets  et  3  anes¬ 
thésies  insuffisantes,  manifestement  par  faute  de 
technique.  Dans  tous  les  autres  cas,  l’anesthésie  a 
été  obtenue  et  a  permis  d’exécuter  les  opérations 
suivantes  : 

Opérations  sur  l’anus  et  la  partie  inférieure  du 
rectum  :  4  dilatations  anales  pour  fissure,  3  incisions 
d’abcès  juxta-anal,  4  excisions  de  fistules  à  l’anus, 
8  ablations  d’hémorroïdes  par  le  procédé  de  White- 
head,  1  amputation  intra-sphinctérienne  du  rectum 
pour  rétrécissement; 

Opérations  sur  la  vulve,  le  vagin  et  le  périnée  : 

4  ablations  de  végétations  vulvaires,  2  extirpations 
de  kystes  de  la  glande  de  Bartholin,  1  ablation  d’un 
épithélioma  leucoplasique  de  la  vulve,  2  colpoto¬ 
mies,  10  périnéorraphies  ou  colpopérinéorraphies 
avec  suture  des  releveurs  ; 

Opérations  sur  l'utérus  :  6  ablations  de  polypes, 

5  curettages,  1  amputation  du  col,  1  extirpation  du 
col  (après  hystérectomie  subtotale)  et  périnéorra- 

Opérations  sur  les  organes  génitaux  de  l’homme  : 
1  phimosis,  1  extirpation  d’un  kyste  de  l'épididyme. 

Pendant  l'opération,  les  malades  ont  toujours  pré¬ 
senté  un  calme  parfait.  Les  suites  ont  été  celles 
d’une  anesthésie  régionale  ou  locale  ;  les  seuls  inci¬ 
dents,  bien  minimes,  ont  été  :  de  la  pâleur,  un  état 
nauséeux,  un  peu  d’angoisse  chez  une  malade,  un 
peu  d'excitation  chez  une  autre,  un  vomissement  chez 
un  enfant.  Jamais  M.  n’a  observé  les  accidents  graves 
et  même  mortels  signalés  par  certains  chirurgiens 
allemands  et  qui  tiennent  à  l’emploi  de  doses  trop 
fortes  (pour  obtenir  des  anesthésies  hautes)  et  aussi 
à  certaines  fautes  de  technique  (injection  dans  une 
veine  ou  dans  le  sac  durai)  d’ailleurs  évitables. 

La  technique  employée  par  M.  est  celle  de  Laewen  : 
emploi  de  solutions  concentrées  de  novocaïne  prépa¬ 
rées  extemporanément  avec  adjonction  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude  qui  favorise  l'action  de  l'anesthésique. 
M.  fait  préparer  des  paquets  ainsi  composés  :  novo¬ 
caïne,  0  gr.  60;  bicarbonate  de  soude,  0  gr.  15;  chlo¬ 
rure  de  sodium,  0  gr.  10.  On  fait  bouillir  dans  une 
capsule  30  cmc  d’eau  distillée  et,  à  l’ébullition,  on  y 
jette  le  contenu  d’un  paquet;  on  laisse  bouillir  quel¬ 
ques  secondes  (une*?bullition  prolongée  décompose¬ 
rait  la  novocaïne  et  le  bicarbonate-  de  soude)  :  l’ex¬ 
périence  montre  que  la  solution  est  stérilisée.  On  a 
donc  ainsi  une  solution  à  2  pour  100;  on  y  ajoute, 
au  moment  de  l’emploi,  VI  à  VIII  gouttes  de  solu- 
tion  d’adrénaline  à  1  pour  1.000.  On  injecte  chez 
l’adulte  de  15  à  20  cmc  de  cette  solution,  c'est-à-dire 
30  à  40  centigr.  de  novocaïne  qui  suffisent  pour  les 
opérations  auxquelles  on  doit  limiter  l’emploi  de 
l’anesthésie  épidurale. 

L’aiguille  doit  être  assez  rigide,  de  6  à  7  mm.  de 
longueur.  La  position  la  plus  commode  pour  l’injec¬ 
tion  est  la  position  genu-pectorale.  Le  repère  essen¬ 
tiel  est  fourni  par  les  deux  tubercules  osseux  limitant 
de  chaque  côté  l’hiatus  sacré  ;  la  ponction  doit  être 
faite  à  égale  distance  du  sommet  de  l'hiatus  et  de  la 
ligne  unissant  les  tubercules  sacrés  (il  faut  se  défier 
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des  anomalies  de  l’hiatus).  Avant  de  pousser  l’injec¬ 
tion,  s’assurer  qu’il  ne  vient  par  l’aiguille  ni  liquide 
céphalo-rachidien,  ni  sang.  Pousser  ensuite  l’injec¬ 
tion  qui  doit  pénétrer  très  facilement.  Aussitôt  l’in¬ 
jection  faite,  le  malade  est  placé  dans  le  décubitus 
dorsal  ou  dans  la  position  de  la  taille,  en  vue  de 
l'opération,  mais  il  ne  faut  jamais  le  mettre  en 
position  déclive  pour  éviter  la  diffusion  de  l’anes¬ 
thésique,  d'où  anesthésie  moins  parfaite  et  accidents 
bulbaires  toujours  possibles. 

L’anesthésie  commence  2  ou  3  minutes  après  l’in¬ 
jection  par  la  région  située  entre  l’anus  et  le  cocyx  ; 
elle  est  généralement  complète  au  bout  de  6  à  8  mi¬ 
nutes,  s’étendant  «  en  selle  »  sur  tout  le  territoire 
des  racines  coccygiennes  et  sacrées  :  périnée,  organes 
génitaux  externes  et  anus,  remontant  parfois  sur  la 
paroi  abdominale  ou  descendant  plus  ou  moins  aux 
membres  inférieurs.  Cette  anesthésie  permet  toutes 
les  interventions  :  sur  l’anus  et  sur  le  rectum  infé¬ 
rieur;  sur  le  périnée,  la  vulve,  le  vagin  et  le  col 
utérin  chez  la  femme  ;  sur  le  périnée,  la  verge  et  le 
scrotum  chez  l’homme  ;  elle  peut  être  utilisée  aussi 
pour  la  cystoscopie.  Elle  dure  assez  longtemps  — 
habituellement  une  heure  —  pour  permettre  n’im¬ 
porte  quelle  intervention  sur  ces  régions. 

Comment  agit  l'injection  épidurale  ?  Différentes 
hypothèses  ont  été  émises  à  ce  sujet  :  il  est  vraisem¬ 
blable  que  l’anesthésique  agit  direptement  sur  les 
troncs  nerveux  à  travers  leurs  gaines  durales  dans 
le  canal  sacré,  réalisant  une  anesthésie  de  conduc¬ 
tion,  une  section  physiologique  des  nerfs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  bornant  l’anesthésie  épidu¬ 
rale  au  domaine  ci-dessus  indiqué,  elle  apparait 
comme  une  précieuse  méthode  d’anesthésie  régionale 
et,  pour  les  opérations  peu  importantes  qu’elle  permet 
d’exécuter  avec  facilité  et  bénignité,  elle  semble  pré¬ 
férable  h  l’ànesthésie  rachidienne  dont  le  pronostic 
reste  plus  sérieux  et  les  suites  souvent  plus  pénibles. 

J.  Dumont. 

R.  Lericlie  (Lyon).  Des  réflexes  d'axone  dans  les 
traumatismes  périphériques  ;  importance  de  leur 
connaissance  dans  la  chirurgie  d’ accidents  (Revue 
de  Chirurgie,  tome  XLIII,  n°  9,  1924).  —  A  la  suite 
de  traumatismes  périphériques,  même  légers,  on 
voit  survenir  immédiatement  des  réactions  vaso¬ 
motrices  —  vaso-constriction,  puis  vaso-dilatation  — 
qui  durent  plus  ou  moins  et  qui,  quand  elles  per¬ 
sistent,  s'accompagnent  bientôt  des  phénomènes 
décrits  par  Babinski  et  Froment  sous  le  nom  de 
troubles  physiopathiques  :  cyanose,  œdème,  hyper 
ou  hypotonie,  atrophie  musculaires,  raideurs  des 
articulations  et  des  tendons,  etc. 

De  quelle  nature  sont  ces  réflexes  vaso-moteurs  ? 
S’agit-il  de  phénomènes  ayant  leurs  points  de  départ 
dans  les  filets  nerveux  cutanés  de  la  région  trauma¬ 
tisée,  leurs  points  de  réflexion  aux  centres  nerveux 
médullaires,  leurs  aboutissants  aux  nerfs  vasculaires 
de  la  région  traumatisée  ?  Des  recherches  récentes 
d’Albert  (de  Liège)  montrent  qu’il  n’en  est  rien  :  ni 
la  section  des  troncs  nerveux  d’un  membre  (crural  et 
sciatique,  par  exemple),  ni  celle  de  toutes  les  racines 
antérieures  et  postérieures  correspondantes,  ni  la 
section  haute  ou  même  l'extirpation  de  la  moelle  ne 
supprimentles  réactions  vaso-motrices  locales.  Dans 
ces  conditions,  il  semble  bien  qu’on  se  trouve  en 
présence  de  réflexes  d'axone. 

L’apparition  précoce  de  ces  réflexes  d'axope 
acquiert  uue  importance  clinique  et  pratique  —  dans 
la  chirurgie  des  accidents  —  sur  laquelle  on  ne  sau¬ 
rait  trop  attirer  l’attention.  Us  ne  se  produisent  pas 
seulement  à  la  suite  de  contusions  ou  de  plaies  super¬ 
ficielles  :  les  troubles  vaso-moteurs  et  les  troubles 
du  tonus  musculaire  sont  fréquents  après  les  fractures 
par  choc  direct;  il  faut,  en  effet,  considérer  comme 
de  véritables  troubles  physiopathiques  l’œdème  et  la 
teinte  cyanique  de  certains  membres  fracturés  qu’on  a 
l’habitude  de  rapporter  à  des  phlébitesjprofondesjdont 
personne  n’a  jamais  fait  la  preuve).  La  précocité 
d’apparition  des  troubles  musculo-tendineux,  quand 
il  s’agit  de  traumatismes  des  membres,  exige  qu’on 
s’en  inquiète  de  bonne  heure  si  l’on  ne  veut  pas  voir 
survenir  des  atrophies  et  s’installer  des  raideurs  ten¬ 
dineuses  et  articulaires  qu’il  sera  ensuite  difficile  de 
combattre.  On  doit  redouter  plus  particulièrement 
les  conséquences  de  ces  réflexes  d’axone  après  les 


LA  PRESSE 


1  écrasements  (des  phalanges,  par  exemple),  après  les 
chocs  contondants,  après  les  entorses  et  les  fractures 
avec  arrachements  ligamentaires.  Ils  sont  d’autant 
plus  graves  que  les  tissus  sont  maintenus  dans  des 
conditions  anatomo-physiologiques  plus  mauvaises 
pour  la  réparation  :  quand  la  peau  est  obligée  de 
faire  effort  pour  recouvrir  un  squelette  trop  long, 
quand  la  cicatrice  est  très  dure,  adhérente,  de  nutri¬ 
tion  précaire,  il  semble  y  avoir  sur  place  une  cause 
d’entretien  des  troubles  réflexes  et  il  suffit  de  corri¬ 
ger  ce  vice  anatomique  par  une  résection  osseuse  ou 
uue  désarticulation  pour  voir  les  troubles  s’amender. 

Existe-t-il  une  prophylaxie  de  ces  troubles  réflexes  ? 
Oui,  certainement,  en  évitant  ou  en  supprimant  pré¬ 
cocement  les  causes  locales  qui  les  produisent  et  les 
entretiennent.  Le  principe  de  la  conservation  & 
'  outrance  ou  de  l’intervention  primitive  minima  dans 
les  accidents  doit,  à  l’occasion,  être  réformé,  même 
dans  les  petits  traumatismes  des  extrémités.  Au  lieu 
d’abandonner  à  sa  lente  cicatrisation,  avec  toutes  ses 
conséquences  —  cicatrice  vicieuse,  luisante,  tendue, 
collée  au  squelette,  comprimant  vaisseaux  et  nerfs, 
doigts  informes,  douloureux,  raides,  atrophie  muscu¬ 
laire  —  une  perte  de  substance  superficielle  de 
l’extrémité  d’un  doigt,  il  vaudra  mieux  la  combler 
par  une  greffe  dermo-épidermique  ou  même  recourir 
au  raccourcissement  du  squelette  pour  avoir  une 
cicatrice  souple.  A  plus  forte  raison  faudra-t-il  agir 
ainsi  quand  il  s’agira  d’une  plaie  plus  profonde  ou 
plus  étendue.  Pour  les  fractures  non  aisément  réduc¬ 
tibles,  on  procédera  à  la  réduction  sanglante  correcte 
qui  laisse  après  elle  moins  d’impotences,  moins  de 
troubles  vaso-moteurs  que  la  réduction  non  san- 

Contre  les  troubles  vaso-moteurs  persistants  —  et 
s’il  n’y  a  plus  rien  à  corriger  —  une  sympathectomie 
péri-artérielle  précoce  pourra  en  enrayer  l’évolution. 
Quand  il  .ne  s’agit  que  de  troubles  de  nutrition 
cutanée,  avec  douleurs,  acrocyanose,  œdème,  etc., 
elle  fait  merveille,  à  en  juger  par  les  quelques  obser¬ 
vations  publiées.  Par  contre,  dans  les  grandes  pertur¬ 
bations  anatomo-physiologiques  des  muscles,  avec 
de  l’atrophie  diffuse,  de  l’hyper-  ou  hypotonie,  des 
raideurs  tendineuses,  elle  ne  suffit  pas,  par  elle 
seule,  à  faire  récupérer  la  fonction  :  il  faut  y  joindre 
le  massage  et  surtout  l’hydrothérapie,  en  partie” lier 
l’hydrothérapie  froide,  en  raison  des  réactions  vaso¬ 
motrices  puissantes  qu’elle  provoque. 

J.  Dumont. 

JOURNAL  DE  PHYSIOLOGIE 
ET  DE  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 
(Paris) 

P.  Hauduroy  (Paris).  Etude  sur  une  épidémie  de 
lièvre  typhoïde  :  le  rôle  du  bactériophage  de 
d’Hèrelle  (Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie 
générale,  tome  XXII,  n«  4,  1924).  —  Au  cours  d’une 
épidémie  de  fièvre  typhoïde  qui,  au  printemps  et 
dans  l’été  derniers,  a  sévi  à  Paris,  H.  a  voulu 
contrôler  les  affirmations  de  d’Hérelle  concernant  la 
présence  du  bactériophage  dans  les  selles  des  ty¬ 
phiques. 

Rappelons  en  quelques  mots  en  quoi  consiste  le 
phénomène  de  d’Hérelle.  Si  l’on  met  à  incuber,  pen¬ 
dant  24  heures,  dans  du  bouillon  ordinaire,  les  selles 
d’un  convalescent  de  typhoïde  et  si  l’on  filtre  ensuite 
la  culture  sur  une  bougie  de  porcelaine,  le  filtrat 
obtenu  est  stérile,  en  ce  sens  qu’il  ne  contient  aucun 
élément  visible.  Si  l’on  ajoute  quelques  gouttes  de  ce 
filtrat  à  une  culture  jeune  de  bacilles  d’Eberth  et  si 
on  porte  le  mélange  à  l’étuve,  on  constate  qu’au  bout 
de  quelques  heures  il  ne  reste  plus  trace  des  bacilles 
typhiques  :  ils  ont  été  lysés  Cet  ultra-virus,  filtrable, 
produisant  la  lyse  de  certaines  bactéries,  est  le  bac¬ 
tériophage  de  d’Hérelle  ;  il  peut  être  rendu  inacti- 
vable  par  la  chaleur  et  réactivable  par  des  passages 
successifs  sur  un  microbe  lysable. 

Toutes  les  bactéries  ne  sont  d’ailleurs  pas  lysées 
par  ce  microbe,  certaines  races  sont  résistantes,  et, 
lorsqu’une  bactérie  pathogène  s'introduit  danB  un 
organisme,  deux  cas  peuvent  tout  d’abord  se  pré¬ 
senter  :  1°  le  bactériophage  manifeste  tout  de  suite 
son  activité  vis-à-vis  de  la  bactérie,  celle-ci  est  dé¬ 
truite,  lysée,  avant  tout  développement,  la  maladie 
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ne  se  développe  pas;  2Q  le  bactériophage  intestinal 
reste  inactif,  la  bactérie  résistante  se  développe,  la 
maladie  se  déclare.  La  lutte  peut  se  produire  au 
cours  de  la  maladie  et  le  bactériophage,  au  contact  de 
|a  bactérie  pa'hogène,  acquiert  la  virulence;  la  bac¬ 
térie,  de  son  côté,  est  susceptible  d’acquérir  la  résis¬ 
tance  et  les  péripéties  de  cette  lutte  sont  fidèlement 
enregistrées  par  l'état  du  malade  ;  la  convalescence 
commence  au  moment  où  la  virulence  du  bactério¬ 
phage  est  suffisante  pour  lui  permettre  de  prendre 
définitivement  le  dessus  ;  l’issue  de  la  maladie  est 
fatale  si  le  bactériophage  est  inactif  par  suite  de 
circonstances  intestinales  défavorables  ou  si  la  bac¬ 
térie  parvient  à  acquérir  l’état  réfractaire. 

Telle  est  la  conclusion  tirée  par  d’Hérelle  d’obser¬ 
vations  faites  par  lui  dans  une  série  de  maladies 
diverses  (dysenterie  humaine,  typhose  aviaire,  fla- 
cherie  des  vers  à  soie,  barbone  des  buffles,  fièvre 
typhoïde).  En  particulier,  en  ce  qui  concerne  la  fièvre 
typhoïde,  dont  il  a  étudié  44  cas,  d’Hérelle  a  constaté 
que  l’apparition  de  la  virulence  pour  le  bacille  patho¬ 
gène  avarié  suivant'e  degré  de  gravité  de  la  maladie  : 
dans  les  cas  de  gravité  faible  ou  moyenne,  l’activité 
du  bactériophage  s’est  manifestée  pour  ce  bacille 
avant  la  fin  du  second  septénaire  et  a  cessé  vers  le 
début  de  la  convalescence;  dans  les  cas  graves,  l’ac¬ 
tivité  pour  le  bacille  typhique  n’a  commencé  à  se 
manifester  d’une  manière  énergique  que  vers  le  dé¬ 
but  de  l’amélioration  définitive  et  elle  a  persisté  plus 
ou  moins  longtemps  (dans  certains  cas,  jusque  vers 
le  milieu  de  la  convalescence). 

Or,  les  observations  que  H.  a  faites  au  cours  de 
l’épidémie  de  fièvre  typhoïde  de  1924  confirment 
pleinement  celles  de  d’Hérelle  : 

1°  Elles  montrent  qu’au  moment  où  une  fièvre 
typhoïde  diminue  de  gravité,  au  moment  oùla  conva¬ 
lescence  va  s’établir  et  pendant  cette  convalescence, 
on  trouve  d'une  façon  constante  du  principe  bacté¬ 
riophage  de  d’Hérelle,  lysant  le  microbe  infectant, 
dans  les  selles  ;  on  en  trouve  à  nouveau  quand  il  y  a 
menace  de  rechute  Ajoutons  qu’on  ne  trouve  que 
d'une  façon  exceptionnelle  du  bactériophage  dans 
les  selles  d’individus  sains  ; 

2°  On  trouve  un  bactériophage  lysant  d’une  façon 
spécifique  le  bacille  d'Eberth  dans  le  sa’  g  des  indi¬ 
vidus  atteins  de  fièvre  typhoïde.  Les  hémocultures 
faites  quelques  jours  avant  la  défervescence  ou  pen¬ 
dant  cette  défervescence  en  contiennent  toujours.  On 
ne  trouve  jamais  de  bactériophage  pour  le  bacille 
d'Eberth  dans  le  sang  d’individus  sains,  pas  plus 
que  dans  ceux  d’individus  atteints  d'une  maladie 
autre  que  la  fièvre  typhoïde. 

En  somme,  H.  conclut,  comme  d’Hérelle,  que,  dans 
tous  les  cas,  l’état  du  malade  semble  enregistrer  fidè¬ 
lement  les  péripéties  de  la  lutte  engagée  dans  l’orga¬ 
nisme  entre  le  bactériophage  et  le  bacille  envahisseur. 

J .  Dumont. 

JOURNAL 

DE  RADIOLOGIE  ET  D'ÉLECTROLOGIE 
(Paris) 

Béclère.  La  rœntgentbérapie  préventive  post¬ 
opératoire  du  cancer  du  sein  (Journal  de  lladio- 
logie  et  d'Electrologie,  tome  VIII,  n°  9.  Septem¬ 
bre  1924).  —  Historique  et  état  actuel  de  la  ques¬ 
tion.  —  Depuis  longtemps,  il  semble  tout  indiqué 
d’avoir  recours  préventivement  à  la  radiothérapie 
aussitôt  après  l’opération  pour  détruire  les  éléments 
néoplasiques  encore  impalpables  et  invisibles  ayant 
pu  échapper  au  bistouri  du  chirurgien. 

D’abord  pratiquée  avec  des  rayons  moyennement 
pénétrants,  la  rœntgenthérapie  préventive  post-opé¬ 
ratoire  s’inspira  dans  la  suite  des  perfectionnements 
techniques  dus  à  l’utilisation  d’appareillages  à  ten¬ 
sion  électrique  de  plus  en  plus  élevée.  Les  Alle¬ 
mands,  au  cours  de  ces  dernières  années,  s'efforcè¬ 
rent  de  déterminer  la  dose  canccricide.  Pour  1  Ecole 
de  Fribourg-en-Brîsgau  notamment,  la  dose  de  can¬ 
cer  moyenne  équivaudrait  aux  88  centièmes  de  la 
dose  d'érythème. 

En  observant  ces  principes'  dans  le  traitement  du 
cancer  du  sein,  Perches  a  obtenu  des  résultats  très 
différents  de  ceux  qu’il  espérait.  Cet  auteur  divise 
en  4  groupes  ses  opérées  du  cancer  du  sein  ; 

FÉVRIER  1925  -l  ■ 


LA  PRESSE  MEDICALE,  N°  13 


Samedi,  14  Février  1925 


est  une 

farine  spécialement  préparée 
pour  les  enfants  en  bas  âge, 


est  aussi  pour  les  adultes 
un  aliment  reconstituant  et  très  léger 

qui  peut  faire  partie  de  tous  les  régimes 

Aliment  de  minéralisation  :  pendant  les  3  derniers  mois  de  la  Grossesse, 
pendant  l'Allaitement  (action  galactogène)  et  contre  tous  étals  tuberculeux. 
Aliment  liquide  post  opératoire  :  après  les  interventions  naso-pharyn- 


ni  lactée,  ni  maltée, 
ni  cacaotée. 


Sa  composition  simple  -  (formule  exacte  détaillée  sur  la  boîte)  - 
répond  cependant  complètement  aux  besoins  physiologiques 
de  la  croissance  du  nourrisson,  même  si  celui-ci  n’apporte  en 
naissant  que  des  réserves  minérales  insuffisantes. 

Sa  préparation  simple  -  (procédé  Miguet-Jacquemaire)  - 
assure  cependant  son  adaptation  parfaite  aux  fonctions  diges¬ 
tives  des  nouveaux-nés,  même  chez  ceux  qui  sont  atteints 
d’insuffisance  glandulaire,  chez  les  vomisseurs.  che2 
les  intolérants  pour  le  lait,  et  même 
k  chez  les  prématurés.  ^s 


Aliment  régulateur  des  fonctions  digestives  :  Conati 

Diarrhée,  Gastro-entérite.  (Modification  de  la  flore  intestinale), 

Aliment  des  malades  de  l’estomac  et  de  l’intestin  t 

dyspeptiques  de  toute»  nature»,  Ukère»  du  tub«  sdigestiS.  Entéro-coKto. 
Convalescence  de  U  lypboîda. 


ÉCHANTILLONS 
ilistement»  JACQUEMAIRB 
VI LL EFR ANCHE  (Rhôn.) 
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Le  1er  groupe  comprend  130  malades,  opérés  de 
1910  à  1912  et  non  irradiées.  3  ans  après  l’opération, 
la  proportion  des  cas  exempts  de  récidive  égale 

36.5  pour  100  ; 

Le  2e  groupe  comprend  70  malades  (1913-1914) 
irradiées  ensuite  au  travers  de  3  mm.  d’aluminium 
sur  la  cicatrice.  3  ans  après  l’opération,  la  propor¬ 
tion  des  cas  exempts  de  récidive  égale  seulement 

30.5  pour  100  ; 

Le  36  groupe  comprend  74  malades  (1915-1916) 
irradiés  une  première  fois  sur  le  thorax  et  l’aisselle 
avec  la  moite  d’une  pleine  dose,  puis  quatre  autres 
fois  de  la  même  manière.  3  ans  après  l’opération,  la 
proportion  des  cas  exempts  de  récidive  ne  dépasse 
pas  34  pour  100  ; 

Le  4'  groupe  comprend  88  malades  (1917-1918), 
traitées  par  rayons  pénétrants  sur  le  thorax,  l’aisselle 
et  le  creux  sus-claviculaire  à  des  intervalles  de  4  se¬ 
maines  par  5  séries  d’irradiations.  Dans  ce  4e  groupe, 
à  la  fin  d’une  année  après  l’opération,  le  nombre  des 
récidives  est  déjà  si  grand  qu’avec  certitude,  on  peut 
prévoir,  après  3  ans  écoulés,  un  résultat  beaucoup 
plus  mauvais  que  pour  les  3  groupes  précédents. 

Dans  une  enquête  menée  par  Perches,  dans  le  but 
de  se  rendre  compte  de  la  valeur  de  la  rœntgenthé- 
rapie  post-opératoire  du  cancer  du  sein,  les  réponses 
furent  différentes.  Dans  3  cliniques,  à  Tubingen,  à 
Marbourg  et  à  Leipzig,  l’irradiation  post-opératoire 
semble  avoir- aggravé  les  suites  de  l’opération  ainsi 
qu’il  ressort  du  tableau  suivant  : 


CLINIQUES 

chirurgicales 

48 

djî 

aJll 

»  i* 

S'il 

p.  100 

p.  100 

p.  100 

P.  100 

Tubingen  .  .  .  . 

28 

38,5 

37,5 

41 

11,8 

41,7 

32 

4  > 

Leipzig . 

33 

36 

36 

47,6 

L’expérience  de  Forsell  (76  cas)  confirme  entière¬ 
ment  ces  conclusions. 

Par  contre,  la  statistique  de  Steinthal  prouve  que 
la  rœntgenthérapie  post-opératoire  est  favorable, 
surtout  en  cas  de  cancers  très  étendus  et  très  adhé- 

Larsen  et  Lysholm  obtiennent  également  de  bons 
résultats  en  utilisant  des  rayons  faiblement  filtrés  et 
en  multipliant  les  séries  d’irradiation. 

Le  travail  de  Wassnik  et  Wassnik  von  Raams- 
donk,  basé  sur  200  observations,  leur  permet  d’affir¬ 
mer  que  l’irradiation  post-opératoire  permet  d’éviter 
certainement  dans  la  région  irradiée  les  récidives 
sous-cutanées  ainsi  que  les  récidives  costales,  ster¬ 
nales,  claviculaires  et  même  presque  certainement 
les  récidives  axillaires. 

D’après  ces  auteurs,  il  est  permis  de  recommander 
l’irradiation  post-opératoire  à  titre  prophylactique 
à  condition  de  ne  pas  trop  en  attendre,  parce  qu’elle 
est  incapable  d’agir  sur  les  métastases,  même  sur 
celles  encore  latentes  de  la  cavité  thoracique. 

Ils  recommandent  l’emploi  de  rayonnements 
moyennement  pénétrants  avec  des  doses  modérées  et 
espacées. 

De  tout  ce  qui  précède,  B.  conclut  que  : 

1  *  Dans  le  traitement  préventif  post-opératoire  du 
cancer  du  sein,  l'irradiation  unique  et  très  intense  est 
dangereuse  :  non  seulement  elle  ne  réduit  pas,  mais 
elle  accroît  la  proportion  des  récidives  ; 

2°  Les  irradiations  renouvelées  à  doses  modérées 
sont  au  contraire  sans  danger  et  paraissent  efficaces  — 
tout  au  moins  dans  l'étendue  de  la  région  irradiée  — , 
mais  sans  que  leur  action  dépasse  les  parois  de  la 
cage  thoracique. 

Déductions  pratiques.  —  Il  est  permis  et  il  est 
peut-être  préférable  d’attendre  l’apparition  d’une 
récidive  pour  la  soumettre  à  la  rœntgenthérapie.  Ce 
qui  en  tout  cas  est  indispensable,  c’est  la  surveil¬ 
lance  attentive  et  l’examen  fréquent  des  opérées. 

En  présence  d’une  malade  atteinte  d’une  tumeur 
maligne  de  l’aisselle,  B.  recommande  l’exérèse  immé¬ 
diate  avec  curage  du  creux  axillaire  ;  l’irradiation  du 
creux  sus-claviculaire  doit  suivre  immédiatement 


l’opération  et  cela,  sans  préjudice  de  l’irradiation 
complémentaire  de  la  région  opératoire. 

Interprétation  des  faits  observés.  —  Comment 
expliquer  que  la  rœntgenthérapie  pénétrante,  loin  de 
prévenir  les  métastases,  en  favorise  l’apparition? 

On  peut  tout  d’abord  supposer  que  les  rayons  X 
ne  lèsent  pas  seulement  les  cellules  cancéreuses,  mais 
qu’ils  atteignent  également  le  tissu  conjonctif,  le 
poumon  sous-jacent  et  s’opposent  ainsi  à  la  défense 
spontanée  de  l’organisme. 

A  cette  diminution  de  la  résistance  locale  de  la 
région  irradiée  se  joint,  à  la  suite  des  très  fortes 
doses  données  en  un  temps  très  court,  une  diminu¬ 
tion  de  la  résistance  générale  de  l’organisme  (dimi¬ 
nution  des  forces,  graves  altérations  du  sang). 

D’autre  part,  les  recherches  de  Regaud  (1922)  ont 
démontré  l’inanité  du  dogme  allemand  d’après  lequel 
la  dose  cancéricide  doit  être  appliquée  dans  un  mini¬ 
mum  de  temps.  Regaud,  dans  ses  recherches  expéri¬ 
mentales  sur  le  testicule  du  bélier  avec  l’émanation  du 
radium,  a  trouvé  qu’une  dose  inférieure  à  5  millicu- 
ries  détruits  en  28  jours  assure  une  stérilisation 
complète  qui  n’est  pas  obtenue  avec  15  millicuries 
détruits  en  5  heures  1/2  :  l'explication  en  est  que. 
dans  le  premier  cas  seulement,  toutes  les  spermato¬ 
gonies  sont  irradiées  en  état  de  division,  c’est-à-dire 
au  moment  de  leur  radiosensibilité  maxima.  Regaud 
établit  l’analogie  qui  existe,  au  point  de  vue  de  la 
multiplication  cellulaire  et  de  son  rythme  alternant, 
entre  l'épithélium  normal  d’un  mammifère  à  sperma¬ 
togenèse  continue  et  un  cancer  épithélial  ;  il  a 
démontré  que  «la  manière  dont  se  comporte  un  tissu 
en  activité  permanente  de  reproduction  cellulaire 
vis-à-vis  d’irradiations  répétées  à  intervalles  conve¬ 
nables  rappelle  la  stérilisation  des  milieux  contenant 
des  microbes  par  le  procédé  du  chauffage  répété  de 
Tyndall  :  plusieurs  chauffages  à  température  relati¬ 
vement  basse,  répétés  à  certains  intervalles,  sont  plus 
efficaces  contre  les  microbes  sporulants  qu’un 
chauffage  à  température  beaucoup  plus  élevée  ». 

RIVISTA  OSPEDA  LIERA 
{Rome) 

Arton  et  Fornara.  L’allergie  tuberculinique 
des  syphilitiques  (Rivista  ospedaliera,  tome  XIV, 
n*  21,  15  Novembre  1924).  —  Après  avoir  précisé 
la  signification  du  terme  «  allergie  »  A.  et  F.  expo¬ 
sent  les  diverses  recherches  qui  ont  été  faites  sur  la 
cuti- réaction  tuberculinique  chez  les  syphilitiques 
par  Nicolas  et  Favre,  Burzi,  Gavini,  et  plus  récem¬ 
ment  par  Lelong,  Dujardin,  Mensi,  etc. 

Mais  ces  divers  travaux  sont  souvent  contradic¬ 
toires,  les  uns  trouvant  un  très  grand  pourcentage 
de  réactions  positives  à  la  tuberculine  chez  les 
syphilitiques,  les  autres  un  pourcentage  minime. 

Les  recherches  personnelles  d’A.  et  de  F.  portent 
sur  des  adultes  et  des  enfants  hérédo-syphilitiques. 

Sur  215  adultes  syphilitiques  examinés,  A.  et  F. 
trouvèrent  une  cuti-réaction  positive  à  la  tuberculine 
dans  74  pour  100  des  cas  et  négative  dans  29  p.  100. 
Ces  cas  se  décomposent  ainsi  :  syphilis  primaire, 
93  pour  100  de  cas  positifs  ;  syphilis  secondair»  : 
roséole.  42  pour  100;  lésions  muqueuses,  80  p.  100; 
exanthèmes,  20  pour  100;  syphilis  tertiaire, 94  p.  100  ; 
syphilis  latente,  71  pour  100. 

51  malades  qui  avaient  donné  une  réaction  néga¬ 
tive  furent  soumis  à  un  traitement  antisyphilitique 
arsenical  ou  mercuriel  ;  3  mois  plus  tard  la  réaction 
à  la  tuberculine  était  devenue  positive  chéz  18  ma- 

Chez  27  malades,  on  fit  en  même  temps  que  la 
tuberculino- réaction  des  cuti-réactions  avecle  sérum 
de  cheval,  la  trichophytiue,  le  lait.  Les  diverses 
réactions  ne  furent  concordantes  que  chez  4  malades 
atteints  de  syphilis  tertiaire. 

Enfin  34  enfants  hérédo-syphilitiques -furent  exa¬ 
minés  ;  16  âgés  de  0  à  12  mois  donnèrent  16  cuti- 
réactions  négatives  (Wassermann  14  fois  positif); 
sur  8  enfants  âgés  de  1  à  4  ans  (6  Wassermann  po¬ 
sitifs),  on  trouva  3  cuti-réactions  positives  et  5  né¬ 
gatives;  10  enfants  de  4  à  12  ans  (8  Wassermann 
positifs)  donnèrent  1  fuis  une  cuti  positive  et  9  fois 
une  cuti  négative.  R.  Burnier. 


LA  PE  DI  A  TRIA 
(Naples) 

B.  Mensi  |  ’.e  Turin).  Importance  et  signification 
de  la  forme  lu  y ngée  de  la  méningite  tuberculeuse 
dans  l’enfance  | La  Pediatria,  tome  XXXII,  fasc.  22, 
15  Novembre  1924).  —  La  méningite  tuberculeuse 
est  «  la  grande  simulatrice  ».  Aussi  a-t-on  pu  décrire 
des  formes  très  nombreuses  suivant  la  prédominance 
de  tel  ou  tel  symptôme,  des  localisations  anatomi- 

Une  des  formes  les  plus  rarement  observées  est 
certainement  celle  qui  débute  par  une  sténose 
laryngée.  Sur  109  cas  de  méningite  tuberculeuse 
suivis  à  l'hôpital  des  enfants  de  la  Reine  Marguerite 
de  1913  à  1924,  M.  n’en  a  vu  qu’un  seul  exemple  chez 
une  fillette  de  2  ans  qui  présenta’  des  phénomènes 
d’entérite  à  2  mois  1/2.  L’intradermo-réaction  de 
Mantoux  pratiquée  à  ce  moment  fut  positive  et  donna 
lieu  à  une  infltration  profonde  du  derme. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  l’enfant  était  agitée  et 
présentait  une  température  de  39°3.  Les  jours  sui¬ 
vants,  l’agitation  augmente.  Le  sixième  jour,  on 
note  une  cyanose  intense  avec  stridor  laryngé  inspi¬ 
ratoire.  Dans  la  fosse  sous-épineuse  gauche,  on 
entend  de  nombreux  râles  crépitants  fins. 

La  ponction  lombaire  donne  issue  à  25  cmc  d’un 
liquide  incolore,  limpide,  riche  en  lymphocytes.  La 
recherche  du  bacille  de  Ivoch  est  négative. 

Le  lendemain,  la  dyspnée  s’accentue,  la  cyanose 
est  plus  intense,  le  laryngo -spasme  plus  prononcé  et 
l'enfant  succombe. 

L'autopsie  confirma  le  diagnostic  de  méningite 
tuberculeuse  et  montra  une  broncho-pneumonie 
double  à  forme  pseudo-lobaire,  de  nature  probable¬ 
ment  tuberculeuse,  avec  des  ganglions  trachéo- 
bronchiques  caséifiés.  La  nature  tuberculeuse  de 
l’infection  fut  confirmée  par  les  examens  histolo¬ 
giques. 

Pour  expliquer  la  sténose  laryngée  M.  admet 
qu’elle  est  due  à  une  lésion  des  centres  bulbaires 
consécutive  à  la  méningite  tuberculeuse,  bien  que  la 
compression  du  récurrent  par  des  ganglions  tuber¬ 
culeux  puisse  également  provoquer  des  crises  de 
laryngo-spasme.  G.  Scureiber. 

G  Vitetti  (de  Rome).  Les  anticorps  spécifiques 
dans  le  sérum  sanguin  des  malades  atteints  de 
scarlatine  (La  Pediatria,  t.  XXXII,  n°  23,  l,r  Dé¬ 
cembre  1924).  —  V.  a  entrepris  une  série  de  recher¬ 
ches  sérologiques  (dérivation  du  complément,  ag¬ 
glutination,  recherche  de  l’indice  opsoniquel  pour 
établir  de  quelle  façon  se  comportent  les  anticorps 
spécifiques  dans  le  sérum  sanguin  des  sujets  scarlati¬ 
neux.  Ces  recherches  qui  ont  porté  sur  32  enfants  ont 
été  pratiquées,  d’une  part,  le  jour  de  l’admission  à 
l’hôpital,  d’autre  part,  durant  la  convalescence. 

D’après  V.  les  examens  biologiques  confirmés  par 
des  recherches  de  contrôle  effectuées  sur  des  sujets 
présentant  des  exanthèmes  d’autre  nature,  permet¬ 
tent,  de  conclure  à  l’existence,  dans  le  sang  des  indi¬ 
vidus  atteints  ou  convales.cents  de  scarlatine,  d'anti¬ 
corps  spécifiques  à  l'égard  du  germe  de  Di  Cristina. 
Ces  recherches  sérologiques,  outre  leur  portée 
scientifique,  présentent  un  grand  intérêt  pratique, 
car  elles  permettent  de  dépister  les  formes  atypiques 
et  de  rattacher  à  leur  véritable  cause  des  néphrites 
hémorragiques,  des  otites  purulentes  et  des  adénites 
dont  la  nature  resterait  autrement  ignorée, 

G.  Scureiber. 

SCHWEIZERISCHS  MED1ZINISCHB 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

Alfred  Fleisch  (de  Zurich).  Théorie  sur  le  dia¬ 
bète  et  sur  l'action  de  l’insuline  (  Schueizerische 
medizinische  Wochenschrift,  tome  L1Y,  n°  49,  4  Dé¬ 
cembre  1924).  —  Le  diabète  est  constitué  par  un 
trouble  du  mécanisme  régulateur  qui  préside  au 
métabolisme  des  hydrates  de  carbone.  Mais  l’élé¬ 
ment  essentiel  dont  la  régulation  importe  à  l’orga¬ 
nisme,  ce  n’est  pas  le  glucose,  tel  qu’il  existe  dans  le 
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sang,  mais  l'hydrate  de  carbone  utilisable,  et  en  par¬ 
ticulier  l’acide  hexosephosphorique  ou  lactacido- 
gène,  qui  est,  pour  Embden,  l'aliment  énergétique 
nécessaire  du  muscle.  Pour  assurer  aux  tissus  une 
ration  permanente  et  suffisante  en  hydrate  de  car¬ 
bone  directement  utilisable,  il  existe  toute  une  série 
de  mécanismes  régulateurs  superposés  :  le  premier 
préside  à  la  transformation  du  glucose  sanguin  en 
hydrate  de  carbone  utilisable;  mais,  au  cas  de  tra¬ 
vail  musculaire  intense,  la  provision  de  glucose  san¬ 
guin  serait  épuisée  en  4  minutes  environ,  si  un 
second  mécanisme  régulateur  n’assurait  son  renou¬ 
vellement  aux  dépens  du  glycogène  hépatique  (méca¬ 
nisme  à  la  fois  nerveux,  comme  le  montrent  les  expé¬ 
riences  de  Claude  Bernard,  et  endocrinien,  ainsi  que 
la  preuve  en  ressort  de  l’hyperglycémie  adrénali- 
nique).  Le  glycogène  hépatique  lui-même  ne  fourni¬ 
rait  pas  aux  besoins  de  l'organisme  pendant  plus  de 
2  heures,  si  d’autres  mécanismes  régulateurs  n’em- 
pêchaint,  en  toutes  circonstances,  l'épuisement  de 
ses  réserves.  Ces  derniers  mécanismes  permettent 
l'utilisation  des  graisses;  la  désintégration  de  ces 
dernières,  qui  aboutit  à  la  formation  du  glucose, 
mais  aussi  de  corps  cétoniques,  se  trouve,  en  effet, 
sollicitée  à  la  fois  par  les  besoins  en  glycogène  et 
par  les  besoins  en  «  hydrate  de  carbone  directement 
utilisable  ». 

Dans  le  diabète,  le  trouble  essentiel  porte  sur  la 
transformation  du  glucose  en  «  hydrate  de  carbone 
directement  utilisable  ».  11  en  résulte  une  diminution 
de  ce  dernier,  mais,  par  compensation,  une  augmen¬ 
tation  de  la  glycémie,  une  consommation  excessive 
du  glycogène  hépatique,  uhe  désassimilation  exa¬ 
gérée  des  graisses,  qui  donnent  lieu  à  la  formation 
de  corps  cétoniques  en  excès.  Peut-être  y  a-t-il  en 
plus,  dans  les  diabètes  graves,  un  trouble  tissulaire 
qui  inhibe  la  combustion  elle-même  de  l’hydrate  de 
carbone  ;  mais  ce  n’est  pas  là  le  fait  physio-patholo¬ 
gique  fondamental. 

L’action  de  l’insuline  s’expliquerait  bien  dans  cette 
hypothèse  :  l’insuline  active  le  passage  du  glucose  à 
l’hydrate  de  carbone  directement  utilisable  (Andova 
et  Wagner  ont  constaté  l’augmentation  du  lactacido- 
gène  après  l’injection  d’insuline).  De  ce  fait,  tous 
les  mécanismes  régulateurs  fonctionnent  en  sens 
inverse  de  ce  qu’on  observait  chez  le  diabétique  :  la 
glycémie  s’abaisse,  les  réserves  glycogéniques  se 
reconstituent  dans  le  foie,  le  métabolisme  des  graisses 
revient  à  son  type  normal,  la  lipémie  diminue,  l’acé- 
tonurie  disparait,  le  quotient  respiratoire  se  relève. 
La  baisse  du  phosphore  sauguin,  constatée  par 
Staub,  Wigglesworth,  Woodrow,  Smilh  et  Winter 
après  injection  d’insuline  chez  l’animal  normal,  s’ex¬ 
pliquerait  par  la  formation  d'une  plus  grande  quantité 
de.  lactacidogène.  En  dehors  de  cette  action  physio¬ 
logique,  l’insuline  favorise-t-elle  la  glyoogénolyse  ? 
ou  la  production  de  sucre  aux  dépens  des  graisses? 
T.  ne  le  pense  pas,  mais  il  suppose  qu’elle  peut 
activer  les  combustions  elles-mêmes,  puisqu’on  l  a 
vue  hâter  la  réduction  du  bleu  de  méthylène  (  Ahlgren) 
et  accroître,  in  vitro,  la  production  de  l’acetaldehyde, 
produit  intermédiaire  de  la  combustion  de  l'acide 
lactique.  J*  Mouzon. 

Prof.  H.  v.  Meyenburg  (de  Lausanne).  Données 
morphologiques  sur  le  problème  de  l’insuline 
( Schiveizerische  medizmische  Wochenschnjt,  t.  L1V, 
n°49,  4  Décembre  1924). —  M.  envisage  successivement 
un  certain  nombre  de  données  anatomo-pathologiques 
qui  intéressent  l’histoire  du  diabète  et  l'insuline. 

Tout  d’abord  l’étude  des  îlots  de  Langerhans  chez 
les  diabétiques.  M.  a  étudié  130  pancréas  d’autopsie 
bien  conservés.  Sur  ce  nombre,  il  y  avait  6  pancréas 
de  diabétiques.  Dans  3  de  ces  cas  seulement,  l’alté¬ 
ration  des  îlots  pouvait  permettre  de  prévoir,  au 
point  de  vue  anatomique,  l’existence  du  diabète;  sur  ' 
les  3  autres  cas,  l’un  présentait  des  îlots  absolument 
normaux,  un  autre  de  petites  altérations  tout  à  fait 
banales,  et  le  3°  des  îlots  vastes  et  nombreux,  d'appa¬ 
rence  hyperplasique.  Par  contre,  dans  11  pancréas 
de  sujets  non  diabétiques,  il  existait  des  lésions  mar¬ 
quées  des  îlots  qui  auraient  pu  inciter  l’anatomo¬ 
pathologiste  à  croire  au  diabète.  Après  discussion 
de  la  théorie  insulaire  du  diabète,  M.  conclut  que  les 
îlots  ne  font  certainement  pas  tout  dans  la  pathogénie 
du  diabète,  mais  que,  vraisemblablement,  la  fonction 


glycorégulatrice  du  pancréas  pourrait  être  troublée 
toutes  les  fois  que  l’activité  synergique  de  la  sécré¬ 
tion  endocrinienne  des  îlots  et  de  la  sécrétion  exocri- 
nienne  des  acini  est  rendue  impossible.  L’insuline  agi¬ 
rait,  en  réalité,  non  comme  extrait  insulaire,  mais 
comme  extrait  pancréatique  total. 

M.  étudie  ensuite  l’action  de  l’insuline  sur  le  gly¬ 
cogène  hépatique.  Les  expériences  des  auteurs  sur  ce 
point  ont  abouti,  jusqu’à  présent,  aux  résultats  les 
plus  contradictoires.  M.  les  a  reprises  chez  la  souris, 
chez  le  lapin  et  chez  le  chien.  Chez  la  souris,  les 
résultats  ont  manqué  de  netteté.  Chez  le  lapin,  par 
contre,  l’expérimentation  a  montré  que  les  témoins, 
après  un  jeûne  de  24  heures,  n’avaient  plus  de  glyco¬ 
gène  dans  leur  foie.  Au  contraire,  les  animaux  soumis 
à  un  jeûne  identique,  mais  traités  par  l’insuline,  pré¬ 
sentent  une  augmentation  de  leur  glycogène  hépa¬ 
tique,  qui  atteint  son  maximum  au  bout  dé  4  à 
5  heures,  puis  qui  s’abaiBse  peu  à  peu  pour  dispa¬ 
raître  en  20  à  24  heures.  De  même  chez  le  chien 
dépancréaté,  non  soumis ’à  l'insuline,  le  glycogène 
hépatique  disparaît.  Si,  au  contraire,  un  traitement 
par  l'insuline  est  institué,  on  voit  persister  dans  le 
foie  des  quantités  de  glycogène  non  négligeables. 

Enfin  un  dernier  point  étudié  par  M.  se  rapporte 
aux  lésions  éventuelles  que  l’insuline  pourrait  déter¬ 
miner  dans  le  foie.  Cramer,  en  effet,  avait  observé, 
chez  la  souris  traitée  par  l’insuline,  une  disparition 
des  mitochondries  cellulaires  ;  Allen,  Bowie,  Macleod 
et  Robinson,  après  un  traitement  insulinique  pro¬ 
longé,  une  dégénérescence  graisseuse  du  foie.  Les 
expériences  de  M.  chez  le  lapin  viennent  nettement  à 
l'encontre  de  ces  constatations  :  l'administration, 
même  prolongée,  de  l’insuline,  ne  provoque  aucune 
lésion  hépatique.  .  J.  Mouzon. 


DEUTSCHE 

MBDIZINISCHB  WOCHENSCHRIFT 
( Leipzig ) 

K.  Pilling.  Traitement  du  rachitisme  par  les 
rayons  ultra-violets  après  sensibilisation  par 
l'éosine  ( Deutsche  medizmische  Wochenschrift,  t.  L, 
n°  47,  21  Novembre  1924).  —  A  la  suite  de  Gyôrgy 
et  de  Gottlieb,  P.  a  employé  l’éosine  en  ingestion 
pour  renforcer  l’action  des  rayons  de  la  lampe  à 
vapeurs  de  mercure  dont  les  rayons  ultra-violets 
donnent  de  si  précieux  résultés  dans  le  traitement 
du  rachitisme  P.  donne  0  gr.  1  d'éosine  cristallisée 
bleuâtre  (Hôohst)  dissoute  dans  10  cmc  d'eau  répartie 
entre  les  3  repas,  la  veille  de  l’irradiation.  Le  colo¬ 
rant  n’a  jamais  déterminé  d’accident  toxique.  Les 
selles,  l’urine,  la  salive  deviennent  rouges  pendant 
24  heures.  Les  irradiations  ont  une  durée  totale  de 
100  minutes  et  sont  réparties  en  8  séances  pendant 
4  semaines  (cure  prolongée)  ou  en  12  séances  pen¬ 
dant  15  jours  (cure  accélérée),  la  lampe  étant  placée 
àO  m  70 

P.  confirme  les  bons  résultats  obtenus  par  Gyôrgy 
et  Gottlieb  dans  le  craniotabes.  Celui-ci  avait  dis¬ 
paru  à  la  fin  de  la  cure  dans  15  des  17  cas  traités. 
Chez  un  des  sujets,  il  se  reproduisit  5  semaines 
après  la  fin  de  la  cure.  D’autres  rachitiques  porteurs 
de  lésions  graves  furent  presque  tous  très  amé¬ 
liorés.  Le  taux  du  calcium  sanguin  s'éleva  générale¬ 
ment  pendant  la  cure,  et  parfois  de  façon  considé¬ 
rable.  A  noter  qu’un  enfant  présenta  de  la  spasmo¬ 
philie  pendant  la  cure.  Gyôrgy  a  vu  également  des 
spasmophilies  éteintes  se  réveiller  sous  l’action  des 
irradiations.  Toutefois,  P.  a  pu  traiter  certains  rachi¬ 
tiques  qui  avaient  eu  de  la  spasmophilie  sans  voir 
se  produire  de  nouvelles  manifestations  de  cet  ordre. 
P.  a  pu  faire  une  comparaison  intéressante  entre  les 
résultats  donnés  par  la  sensibilisation  au  moyen  de 
l’éosine  chez  2  jumeaux  dont  Un  seul  reçut  le  colo¬ 
rant.  Ce  dernier,  qui  avait  le  craniotabes  le  plus 
étendu,  s’améliora  au  moins  autant  que  l’autre.  Au 
fond,  le  principal  avantage  du  traitement  par  l’éosine 
consiste  dans  l’économie  qu’il  procure  en  abrégeant 
la  durée  de  la  cure,  et  par  suite  la  dépense  de  cou¬ 
rant  et  les  frais  généraux,  la  durée  de  l’irradiation 
sans  éosine  devant  atteindre  un  temps  plus  que 
double  pour  obtenir  des  résultats  équivalents. 

P.-L.  Marie. 


P.  Ormoz.  Etude  histologique  des  ganglions 
sympathiques  chez  les  malades  atteints  d'angine 
de  poitrine  (Deutsche  medizinisclie  Wochenschrift, 
tome  L,  n°  48,  28  Novembre  1924).  —  L’extirpation 
des  ganglions  du  sympathique  cervical  dans  l’angine 
de  poitrine  est  une  opération  souvent  pratiquée 
aujourd’hui.  Brüning,  en  1923,  l’a  exécutée  chez 
15  malades  en  général  avec  de  bons  résultats,  et 
Staemmler,  qui  a  examiné  les  ganglions  enlevés,  a 
décrit  des  altérations  diverses  :  diminution  du  nom¬ 
bre  des  cellules  ganglionnaires,  dégénérescence  de 
certaines  d’entre  elles,  augmentation  marquée  du 
tissu  conjonctif,  infiltration  lymphocytaire  en  foyers, 
intégrité  des  artérioles. 

O.  a  étudié  les  ganglions  sympathiques  dans  3  cas 
d’angine  de  poitrine;  2  des  malades  avaient  suc¬ 
combé  en  plein  accès,  l’autre  à  une  pneumonie. 
Chez  tous,  O.  a  trouvé  une  diminution  du  nombre 
des  cellules  ganglionnaires,  qui,  la  plupart  sont 
riches  en  pigment  présentant  la  réaction  des  lipoïdes 
et  étouffant  la  chromatine  du  noyau,  lequel  finit  par 
disparaître,  la  cellule  se  réduisant  finalement  en  un 
'  amas  de  granulations.  A  la  place  des  cellules  dé¬ 
truites,  les  cellules  et  les  fibres  conjonctives  proli¬ 
fèrent. 

Les  fibres  nerveuses  post-ganglionnaires  dispa¬ 
raissent  et  sont  remplacées  par  du  tissu  conjonctif 
qui  arrive  à  occuper  la  plus  grande  partie  du 
ganglion.  Autour  des  vaisseaux  se  voient  de  glace 
en  place  des  amas  de  cellules  rondes,  mais  nulle 
part  les  vaisseaux  ne  sont  altérés.  Toutes  ces  lésions 
prédominaient  au  niveau  du  ganglion  cervical  infé¬ 
rieur.  O.  souligne  que  dans  un  cas,  toute  sclérose 
des  artères  coronaires  faisait  défaut,  qu’elle  était 
modérée  dans  un  autre,  et  très  marquée  dans  le 
dernier.  Il  croit  pouvoir  en  déduire  que  la  cause 
première  de  l’angine  de  poitrine  réside  dans  la  dégé¬ 
nérescence  chronique  des  ganglions  sympathiques 
et  que  la  sclérose  des  artères  coronaires  n’est  que 
la  conséquence  de  l'affection  ganglionnaire  qui 
engendre  des  troubles  vasomoteurs,  du  spasme  en 
particulier,  au  niveau  de  ces  vaisseaux,  troubles  qui 
donnent  lieu,  d’autre  part,  aux  accès  angineux  qui 
peuvent  à  leur  tour  être  fortement  aggravés  par  la 
sclérose  coronarienne.  L’affection  ganglionnaire 
ne  peut  pas  être  regardée  comme  la  conséquence 
de  l’artério-sclérose.  Staemmler  a  retrouvé  des 
altérations  analogues  dans  diverses  vaso-névroses, 
maladie  de  Raynaud,  maladie  de  Quincke,  Abri- 
kossoff  dans  certaines  infections  aiguës. 

P.-L.  Marie. 

E.  Allard.  Traitement  médical  efficace  de  la  coli¬ 
que  hépatique  et  de  l’oblitération  du  cholédoque 
( Deutsche  medizinisclie  Wochenschrift,  tome  L,  n°  50, 
12  Décembre  1924).  —  A.  préconise  chaudement 
l’emploi  de  la  méthode  de  Y.  Lyon  dans  la  colique 
hépatique  et  l’occlusion  calculeuse  du  cholédoque.  On 
sait  qu'elle  consiste  à  injecter  dans  le  duodénum  une 
solution  de  sulfate  de  magnésie  à  25  pour  100  qui  pro¬ 
voquerait  un  réflexe  d’évacuation  de  la  vésicule 
biliaire.  A.  a  utilisé  également  dans  ce  but  la  peptone 
de  Witte  et  l’huile  d'olives. 

Il  a  traité  jusqu’ici  6  cas  de  coliques  hépatiques 
violentes  et  prolongées,  dont  3  accompagnés  depuis 
des  semaines  de  symptômes  d'occlusion  du  cholédo¬ 
que.  Il  injecte  par  la  sonde  duodénale  au  moins 
300  cmc  de  solution  de  sulfate  de  magnésie  à 
15  pour  100  et  en  même  temps  0  gr.  40  de  papavérine 
dans  les  muscles  pour  calmer  la  douleur,  puis,  au  cas 
où  celle-ci  est  trop  intense,  0  gr.  001  d  atropine. 
L’injection  duodénale  provoque  toujours  en  effet  une 
crise  plus  ou  moinB  violente  ou  exagère  encore  la 
douleur  lorsqu’elle  existait  déjà.  Chez  les  fébricitants 
A.  fait  avant  le  tubage  une  injection  intraveineuse 
d’atophan  qui  possède  une  action  cholagogue  et  anti¬ 
phlogistique.  Dans  ces  6  cas,  le  succès  fui  complet. 
Un  malade,  ictérique  et  atteint  de  fièvre  depuis  près 
d’un  mois,  ne  rendit  pas  moins  de  22  calculs.  II  est 
à  noter  que  dans  tous  les  cas,  après  la  réussite  du 
traitement,  c’est-à-dire  l’expulsion  du  ou  des  calculs 
qui  avaient  causé  les  crises,  les  ttibages  duodénaux 
faits  ultérieurement,  à  intervalles  de  5  à  6  jours, 
pour  compléter  la  cure,  ne  déterminaient  plus  aucune 
douleur. 

P.-L.  Marie. 
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Chez  le  nourrisson 

gastro-entéritique  ou  dyspeptique. 

pour  permettre  le  retour  rapide  au  régime  normal  en  évitant  les 
fermentations  intestinales,  l’auto-intoxication  et  surtout  la  dénu¬ 
trition  inévitable  avec  la  diète  hydrique  et  le  bouillon  de  légumes... 

...  Farine  dextrinée-maltée  Milo 

ne  contenant  ni  lait,  ni  sucres  fermentescibles 
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Angiospasmes 
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MEDICATION  NOUVELLE 

ofyndromes  Complexes  c/ans  leurs  Causes  et  leur  mécanisme , 
/  H  yP£f?J£/VS/0/V  et  son  aboutissant  l ARTÉRIOSCLÉROSE  exiqenL 
une  médication  complexe  appropriée  : 

*“  te  NITRITE  DE  SOUDE  pur  à  petites  doses. VASODILATATEUR 
périphérique  (artérioles, capillaires), modéré  et  continu  . 

2?  Le  SILICATE  DE  SOUDE  pur,  solubilisant  de  la  CHAUX, 


3  Citrate  qe  Souoe  p 


a  -  Dissolvant  duCa 
Diurétique 
o  -  Anticoagulant 
Antihypervisqueux, 
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B.  Tenckhoff.  Sur  l’autohèmothèrapie  ( Deutsche 
medizinische  Wochenschrift,  tome  L,  n°  50, 
12  Décembre  1924).  —  T,  fait  un  plaidoyer  enthou¬ 
siaste  en  faveur  de  l’autohèmothèrapie  qu’il  a  appli¬ 
quée  au  traitement  des  affections  les  plus  diverses. 
Il  attribue  son  action  bienfaisante  à  l’excitation  qu’elle 
exerce  sur  le  sympathique,  accessoirement  à  la  pré¬ 
sence  d'anticorps  spécifiques.  L’avantage  de  l’auto- 
hémothérapie  est  qu’elle  permet  de  réaliser  une 
excitation  du  sympathique  très  graduée,  allant  de  la 
plus  douce  à  la  plus  intense,  s’adaptant  ainsi  au 
traitement  d’états  morbides  très  divers.  Cette  gra¬ 
duation  dans  les  effets  dépend  du  mode  d’emploi  du 
sang  dont  les  propriétés  se  montrent  différentes  selon 
la  technique  employée  :  le  sang  défibriné  par  une 
vive  agitation  avec  des  perles  de  verre  ayant  l’effet 
le  plus  énergique  ;  le  sang  défibriné  par  agitation 
lente  avec  un  fouet  de  fil  de  fer  étant  doué  d’une 
action  moins  brutale  (c’est  lui  qui  a  été  surtout  uti¬ 
lisé  par  voie  intraveineuse  dans  les  recherches  de  T.); 
le  sang  défibriné  prélevé  depuis  plusieurs  heures 
n’ayant  plus  qu’une  action  très  modérée  sur  le  sympa¬ 
thique  ;  le  sérum  enfin  n’exerçant  plus  qu’un  effet  très 
atténué.  On  peut  encore  employer  le  sang  non  modifié 
en  le  réinjectant  immédiatement  dans  les  muscles. 

D'après  T.,  toutes  les  maladies  inflammatoires  et 
infectieuses  sont  plus  efficacement  combattues  par 
l'autohèmothèrapie  que  par  n’importe  quel  remède 
pharmaceutique,  si  l’on  se  sert  judicieusement  de  la 
méthode. 

Les  inflammations  d’origine  non  microbienne,  dans 
lesquelles  le  sympathique  se  trouve  en  état  d’équi¬ 
libre  assez  stable,  doivent  être  attaquées  énergique¬ 
ment.  T.  a  vu  maintes  névralgies,  des  sciatiques  en 
particulier,  disparaître  après  1  à  3  injections  intra¬ 
veineuses  de  5  à  12  cmc  de  sang  défibriné  par 
secouage.  De  même  des  hydarthroses  traumatiques, 
des  pleurésies  avec  épanchement,  ou  encore  les  infil¬ 
trations  inflammatoires  qui  entourent  les  tumeurs 
malignes  et  dont  la  présence  met  obstacle  à  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  Les  prurits  et  l’urticaiie  d’ori¬ 
gine  indéterminée  cèdent  aussi  facilement  d’ordinaire 
à  des  injections  de  5  à  20  cmc  faites  quotidiennement 
ou  tous  les  2  jours. 

Les  processus  suppuratifs  et  ulcéreux  offrent  un 
champ  d’application  très  fécond.  Les  furoncles,  les 
anthrax,  les  mammites,  les  phlegmons  sont  vite  influ¬ 
encés  par  l’injection  intraveineuse  de  sang  défibriné 
frais;  même  chez  les  diabétiques,  dès  la  première 
injection,  les  parties  nécrosées  se  délimitent  nette¬ 
ment,  tandis  que  l’infiltration  de  voisinage  se  résorbe. 
Les  pyélites  aiguës,  les  thrombophlébites,  les  suppu¬ 
rations  articulaires  perdent  leur  caractère  septique  et 
fébrile.  Le  sang  défibriné  frais  est  injecté  tous  les  2 
jours,  tous  les  4  jours  s’il  s'agit  de  sang  défibriné  par 
secouage  ;  l’infection  est-elle  très  menaçante,  on  peut 
faire  une  injection  biquotidienne.  T.  ne  compte  que  de 
très  rares  échecs,  en  particulier  dans  des  suppurations 
étendues  chez  des  diabétiques  très  graves.  L’auto¬ 
hémothérapie  ne  dispense  pas  d’évacuer  le  pus  des 
lieux  où  il  se  trouve.  Les  ulcères  de  jambe,  les  frac¬ 
tures  qui  tendent  à  se  consolider,  les  radiodermites 
ulcérées,  les  plaies  torpides  sont  souvent  heureuse¬ 
ment  influencés. 

T.  a  employé  cette  méthode  dans  le  traitement  de 
nombreuses  infections  aiguës  :  pneumonie,  septi¬ 
cémies,  érysipèle,  méningite,  diphtérie,  etc.... 
La  technique  est  la  suivante  :  Dans  les  4  jours 
qui  suivent  l’infection  (et  non  le  début  de  la  ma¬ 
ladie),  on  injecte  par  voie  intramusculaire  30  & 
80  cmc  de  sang  ;  presque  toujours  alors,  tous  les 
symptômes  rétrocèdent  ;  T.  a  vu  guérir  ainsi  maintes 
pneumonies  post-opératoires.  Passé  ce  délai,  on 
essaiera  d’abord  30  &  80  cmc  dans  les  muscles,  mais 
en  même  temps  on  défibrinera  20  cmc  de  sang  dont 
on  injectera  dans  les  veines  3  à  5  cmc,  le  reste 
étant  conservé  pour  le  traitement  ultérieur  qui 
consiste  à  injecter  le  reste  de  ce  sang  défibriné  et 
simultanément  5  à  10  cmc  de  sang  défibriné  frais 
tous  les  jours.  Avec  cette  méthode,  T.  dit  n’avoir  vu 
depuis  un  an  aucune  septicémie  ni  aucune  pneumo¬ 
nie  post-opératoire  se  terminer  par  la  mort. 

L'autohèmothèrapie  modifie  heureusement  aussi 
les  infections  chroniques,  en  particulier  les  bron¬ 
chites,  les  pneumoconioses.  T.  emploie  d’abord  des 
doses  assez  fortes  de  sang  défibriné  non  récem¬ 


ment  recueilli,  faites  tous  les  2  jours,  puis  du  sang 
défibriné  frais  au  bout  de  15  joursV  à  la  dose  de  5  à 
10  cmo,  2  fois  par  semaine.  La  guérison  complète  des 
bronchites  chroniques  peut  s'obtenir  en  4  à  6  se¬ 
maines.  Les  arthropathies  chroniques  sont  aussi 
améliorées,  mais  il  faut  éviter  ici  une  irritation  trop 
forte  et  employer  longtemps  le  sang  défibriné  non 
fraîchement  prélevé.  La  métrite  et  l’annexite  gono¬ 
cocciques,  les  ulcères  syphilitiques  bénéficient 
grandement  de  la  méthode.  T.  signale  l'amélioration 
de  crises  gastriques  tabétiques, 

Les  tuberculoses  chirurgicales  (péritonites,  tuber¬ 
culoses  osseuses)  semblent  favorablement  influen¬ 
cées.  Les  résultats  sont  peu  évidents  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  les  injections  provoquent  des 
réactions  locales  et  générales  fâcheuses.  Il  faut 
commencer  par  employer  le  sérum,  et  à  petites  doses. 

T.  signale  encore  des  cas  d’eczéma  rebelle,  de 
rhume  des  foins,  d’urticaire  guéris  par  l’autohémo- 
thérapie.  P.-L.  Marie. 

G.  Joachimoglu  et  A.  Metz.  L’antagonisme 

entre  l’insuline  et  les  extraits  hypophysaires 
(Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  tome  L, 
n°  51,  19  Décembre  1924).  —  A  l’exemple  de  divers 
poisons,  les  hormones  peuvent  s’influencer  récipro¬ 
quement  de  façon  antagoniste  ou  synergique.  Comme 
le  montrent  les  observations  de  J.  et  M.  sur  le  lapin 
à  jeun,  les  extraits  hypophysaires  du  commerce 
injectés  sous  la  peau,  immédiatement  après  l’inocu¬ 
lation  sous-cutanée  d'insuline,  empêchent  l’action  de 
cette  dernière  sur  le  taux  du  glycose  du  sang.  Il 
est  à  noter  que  les  divers  extraits  d’hypophyse 
employés  se  montrèrent  d’une  efficacité  variable,  si 
bien  qu’on  peut  songer  à  utiliser  cette  méthode  pour 
titrer  ces  extraits  dont  le  dosage  reste  actuellement 
très  imprécis.  A  cet  égard,  les  essais  des  prépara¬ 
tions  commerciales  sur  l’utérus  de  cobaye  ont  donné 
des  résultats  approximativement  parallèles  &  ceux 
obtenus  en  utilisant  leur  effet  antagoniste  vis-à-vis 
de  l’insuline.  L’adjonction  d’insuline  inhibe  les 
contractions  des  fibres  lisses,  à  condition  que  le 
mélange  d’insuline  et  d’extrait  hypophysaire  ait  été 
effectué  5  minutes  avant  son  essai  sur  l’utérus. 
L’action  de  l’hypophyse,  une  fois  commencée,  ne 
peut  plus  être  arrêtée  par  l’addition  ultérieure 
d’insuline.  P.-L.  Marie. 

H.  Lehmann.  Que  signifie  l'apparition  des 
granulations  basophiles  dans  les  hématies  du 
sang  circulant  ( Deutsche  medizinishe  Wochen¬ 
schrift,  tome  L,  n°  51,  19  Décembre  1924)?  —  Deux 
théories  opposées  ont  été  soutenues  sur  la  signifi¬ 
cation  des  granulations  basophiles  des  globules 
rouges  qui  se  montrent  dans  certaines  anémies 
toxiques  et  en  particulier  dans  l’anémie  saturnine. 
Les  uns,  avec  Askanazy,  y  voient  un  processus  de 
régénération  ;  les  autres,  avec  Ehrlich  et  Grawitz, 
un  phénomène  de  dégénérescence.  Bien  que  Rauch 
ait  tenté  de  concilier  les  opinions  en  présence,  les 
défenseurs  de  ces  deux  théories  restent  sur  leurs  posi¬ 
tions,  faute  d'arguments  décisifs. 

L.  a  pensé  qu’on  pouvait  trancher  la  question  en 
étudiant  au  cours  d’une  observation  assez  prolongée 
le  nombre  des  hématies  à  granulations  basophiles  en 
fonction  du  moment  de  leur  apparition.  Dans  ce 
but,  il  fallait  choisir  un  mode  d’intoxication  moins 
brutal  que  l’empoisonnement  par  le  plomb.  L.  a 
employé  l’injection  sous-cutanée  d’alcool  d’un  titre 
assez  élevé,  30  à  50  p.  100,  à  la  dose  de  1  cmc.  Elle 
est  suivie  très  rapidement,  au  bout  de  2  ou  3  jours, 
de  l'apparition  d’hématies  à  granulations  basophiles 
en  nombre  considérable,  ce  qu'on  ne  peut  attribuer 
qu’à  des  lésions  des  globules  rouges  provoquées  par 
le  toxique,  indice  d’un  processus  de  dégénérescence. 
Mais,  assez  longtemps  après  l’injection,  alors  que 
l’image  sanguine  est  redevenue  normale,  se  montrent 
de  nouveau  des  hématies  granuleuses,  dont  l’augmen¬ 
tation  se  fait  par  poussées  successives,  ce  qu’on 
doit  interpréter  comme  la  manifestation  d’un  phéno¬ 
mène  de  régénération,  les  organes  hématopoiétiques, 
pour  remplacer  les  hématies  détruites  subitement 
en  masse  par  le  toxique,  étant  forcés  de  lancer  dans 
la  circulation  des  globules  rouges  incomplètement 
mûrs.  C’est  donc  une  théorie  mixte  qui  doit  être 
admise  pour  expliquer  l’apparition  des  granulations 
basophiles.  P.-L.  Marie. 


ZEITSCHRIFT  für  TUBERKULOSE 
{ Leipzig ) 

K.  Turban  et  H.  Staub.  Le  diagnostic  des  caver¬ 
nes  et  la  guérison  des  cavernes  ( Zeitschrift  fur 
Tuberkulose,  tome  XL1,  n«  2,  1924).  —  Dans  cet 
intéressant  article,  illustré  de  deux  figures  et  de 
quatre  très  belles  planches  de  reproductions  radio¬ 
graphiques,  T.  et  S.  apportent  le  résultat  de  leur 
expérience  au  sanatorium  Turban  et  Schweizerhof 
de  Davos. 

Ils  montrent  l’importance  du  diagnostic  de  caverne 
et  exposent  comment  ce  diagnostic  doit  être  établi 
grâce  à  l’association  des  commémoratifs,  de  l’examen 
clinique,  des  examens  de  laboratoires  (bacilles  et 
fibres  élastiques),  de  l’examen  radiologique.  Ce  der¬ 
nier  révèle  une  plage  claire  entourée  d'une  zone  plus 
foncée,  l’image  est  souvent  circulaire  mais  peut  pré¬ 
senter  des  formes  très  diverses  ;  quand  la  bronche 
de  drainage  est  visible,  on  a  un  aspect  en  forme  de 
pipe  -,  chez  des  sujets  maigres  on  peut  reconnaître  des 
cavernes  de  la  taille  d'un  petit  pois  ;  si  la  caverne 
contient  du  liquide,  sa  partie  inférieure  est  plus 
sombre;  la  caverne  peut  être  confondue  radiologi¬ 
quement  avec  un  petit  pneumothorax  ou  un  petit 
hydropneumothorax,  la  radiographie  stéréoscopique 
pourrait  être  utilisée  alors  avec  fruit. 

Mais  ce  qui  intéresse  le  plus  T.  et  S.,  c’est  la  guéri¬ 
son  des  cavernes  ;  depuis  longtemps,  Turban  avait  pu 
voir  la  formation  d’un  nodule  crétacé  à  la  place  de 
très  petites  cavernes;  Assmaam,  en  1914,  avait  cons¬ 
taté  la  diminution  de  volume  de  grosses  cavernes  ; 
mais  actuellement,  T.  et  S.  apportent  avec  radiogra¬ 
phies  à  l’appui  des  cas  de  guérison,  qu’ils  ont  pu 
observer  parce  que,  médecins  de  sanatorium,  ils  ont 
été  à  même  de  suivre  leurs  malades  durant  des 
années.  Ils  disent  peu  de  chose  du  détail  des  traite¬ 
ments  employés  (radiothérapie,  pneumothorax,  tho¬ 
racoplastie  etc.)  ;  ce  qui  leur  paraît  être  de  beaucoup 
le  facteur  le  plus  important  est  la  cure  d'altitude, 
associée  au  repos,  à  la  bonne  alimentation,  à  l’hygiène. 
Grâce  à  l’altitude,  si  on  voit  les  petites  cavernes  8e 
calcifier,  on  peut  observer,  pour  les  cavernes  en 
général,  la  résorption  de  la  coque  tandis  que  la  cavité 
est  comblée  par  du  tissu  cicatriciel  néoformé  ; 
pour  T.  et  S.,  ces  résultats  ne  peuvent  être  obtenus 
dans  la  plaine.  A.  Laquerrière. 

THE  BRITISH  MEDICAL  JOURNAL 
( Londres ) 

M-  J.  Stewart-  Cholestérine  et  xanthome  ( The 
British  Medical  Journal,  n°  3333,  15  Novembre 
1924).  —  Un  très  grand  nombre  de  faits  anatomo¬ 
cliniques,  d’apparence  très  disparate,  sont  réunis 
par  un  caractère  commun  :  les  dépôts  locaux  de  cho¬ 
lestérine.  Stewart,  au  cours  de  cette  communication, 
passe  en  revue  ces  divers  états  pathologiques. 

Une  classification  primordiale  mérite  d’être  défini¬ 
tivement  adoptée. 

Dans  un  premier  groupe  de  faits,  le  dépôt  de  cho¬ 
lestérine  est  l’expression  locale  de  l’hypercholesté- 
rinémie  sanguine. 

Dans  un  deuxième  groupe,  la  formation  locale  de 
cholestérine  est  le  résultat  de  désintégration  tissu¬ 
laire,  in  situ,  d’origine  nécrotique,  inflammatoire  ou 
néoplasique. 

Dans  un  troisième  groupe,  beaucoup  plus  res¬ 
treint,  le  dépôt  de  cholestérine  eBt  la  •  onséquence 
de  l'exagération  du  fonctionnement  local  des  cellules 
produisant  normalement  la  cholestérine  (adénome 
cortical  de  la  surrénale). 

1°  Parmi  les  premiers  faits,  témoins  de  l'hypercho. 
lestérinémie  sanguine,  St.  étudie  diverses  variétés  de 
dépôts  de  cholestérine. 

Le  xanthome,  sous  ses  divers  aspects,  mérite  la 
première  place  (xanthomes  palpébral,  multiples, 
plan,  tubéreux,  diabétique). 

Le  xanthome  superficiel  peut  coexister  avec  des 
tumeurs  profondes,  développées  au  niveau  des  ten¬ 
dons,  et  riches  en  cellules  à  cholestérine.  Ce  xan< 
thome  va  de  pair  avec  1  hypercholestérinémie  san¬ 
guine,  mais  peut  persister  longtemps  après  la  dispa¬ 
rition  de  l’hypercholeBtérinémie  causale. 
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Dans  ce  foyer  xanthomateux,  la  cholestérine  se 
présente  sous  deux  aspects  :  cholestérine  intracellu¬ 
laire  dans  les  cellules  xanthomateuses  ;  cholestérine 
extraceliulaire,  voisinant  avec  des  cellules  géantes, 
par  suite  de  la  désintégration  des  cellules  précé- 

L’aspect  framboisé  et  polypoïde  de  la  muqueuse 
de  la  vésicule  biliaire  est  également  le  fait  de  dépôt 
de  cholestérine  dans  le  tissu  conjonctif  sous-épithé¬ 
lial  de  la  muqueuse. 

La  muqueuse  présente,  en  un  premier  stade,  un 
aspect  framboisé,  puis  ultérieurement,  se  forment  de 
petits  polypes  intravésiculaires.  Le  dépôt  de  cho¬ 
lestérine  dans  la  muqueuse  vésiculaire  peut  ou  non 
s’accompagner  de  calculs  constitués  en  partie  ou  en 
totalité  par  de  la  cholestérîhe. 

Cette  cholestérine  déposée  dans  la  muqueuse  peut 
être  d’origine  sanguine,  ou  provenir,  par  absorption, 
de  la  bile  surchargée  de  cholestérine. 

Les  cholestéatominies  des  plexus  choroïdes  sont 
des  nodules  jaunes,  irrégulièrement  disposés,  et 
formés  de  cristaux  de  cholestérine  intra-  et  extra-cel¬ 
lulaires. 

Dans  l'athérome  artériel,  on  rencontre  de  très 
riches  dépôts  de  cholestérine  au  niveau  de  l’intima  ; 
la  cholestérine  peut  être  Contenue  dans  les  cellules 
xanthomateuses,  ou  être  ëxtra-cellulaire,  dans  les 
foyers  de  nécrose. 

2°  Les  foyers  de  cholestérine,  d’origine  purement 
locale,  ne  sont  surtout  intéressants  qu’au  point  de 
vue  anatomique.  C'est  le  dépôt  de  cholestérine  dans 
le  cortex  rénal,  au  cours  de  certaines  néphrites  su- 
baiguës  :  au  début,  la  cholestérine  est  intracellulaire 
dans  les  cellules  des  tubes  contournés  ;  plus  tard,  la 
cholestérine  est  reprise  par  les  phagocytes  du 
stroma.  Macroscopiquement,  la  cholestérine  arrive 
à  former  une  ligne  irrégulière,  jaune,  opaque,  à  la 
périphérie  des  pyramides. 

Dans  certaines  tumeurs  lipoïdiques  des  tendons,  il 
pëut  s’agir  de  véritable  endothéliome,  dans  lequel  le 
dépôt  de  cholestérine  est  uniquement  le  fait  d'une 
désintégration  locale. 

Des  dépôts  de  cholestérine  peuvent  faire  leur  ap¬ 
parition  dans  certaines  inflammations  du  tissu  adi- 

Les  foyers  de  cholestérine  se  retrouvent  égale¬ 
ment  dans  certaines  salpingites  subaiguës  et  chro¬ 
niques,  au  cours  d’abcès  chronique  bu  subaigu, 
dans  les  lésions  chroniques  du  sein  (mastite  chro¬ 
nique,  tuberculose). 

La  cholestérine  fait  encore  son  apparition  dans  le 
ramollissement  cérébral,  à  la  Buite  de  désintégration 
myélinique. 

Les  examens  histologiques  révèlent  encore  la 
cholestérine  dans  la  paroi  de  certains  kystes  der¬ 
moïdes. 

A  leur  période  terminale,  les  tumeurs  du  mycosis 
fongoïde  peuvent  disparaître  et  être  remplacées  par 
des  dépôts  locaux  de  cholestérine. 

Enfin,  dans  les  lésions  du  corps  thyroïde  (état 
inflammatoire,  nécrotique,  néoplasique),  la  cholesté¬ 
rine  peut  être  retrouvée  aussi  bien  dans  les  acini  que 
dans  le  stroma,  avec  ou  sans  réaction  giganto-cellu- 
laire.  P.  Ourt. 

Poynton.  La  prophylaxie  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  (The  British  Medical  Journal, 
n“  3335,  29  . Novembre  1924).  —  Le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  avec  ses  redoutables  complications 
cardiaques  constitue  un  danger  social  tel  qu’une  véri¬ 
table  prophylaxie  mérite  d’en  être  recherchée. 

La  prophylaxie  directe  dü  rhumatisme  articulaire 
aigu  reste  cependant  impossible  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances.  Celle-ci  né  deviendra  réalisable 
que  le  jour  où  on  en  aura  trouvé  le  germe. 

Par  l’institution  de  services  particulièrement  spé¬ 
cialisés  dans  le  traitement  et  les  recherches  sur  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  par  la  création  d’asiles 
de  convalescents,  de  services  d'inspection  sanitaire 
qui  surveilleront  lé  travail  des  anciens  rhumatisants 
et  leurs  conditions  d’existence,  l’auteur  pense  que 
souvent  on  pourra  entraver  l'éclosion  et  l’évolution 
des  cardiopathies  rhumatismales. 

En  conclusion,  Poynton  estime  que  l’évolution  des 
enfânts,  anciens  rhumatisants,  devrait  être  sévèrement 
surveillée  par  une  véritable  organisation  médico¬ 


sociale  aussi  bien  lors  de  la  convalescence  que  plus 
tard  à  l’école  ou  à  l'atelier.  P.  Ourt. 

Buchanan.  Spirochétose  ictéro-hémorragique 
(  The  British  Medical  Journal,  n°  3335,  29  Novem¬ 
bre  1924).  —  Buchanan  précise  lés  conditions  de  déve¬ 
loppement  du  spirochète  ictéro-hemorragiae  et  A 
l'occasion  d’une  épidémie  locale  d’ictère  chez  des 
mineurs  d’Ecosse,  étudie  un  nouvel  habitat  de  ce 

Le  spirochète  a  été  retrouvé  dans  un  enduit  gluant 
formant  revêtement  au  plafond  de  certaines  galeries 
de  mines. 

Cette  gelée  contient  des  germes  très  multiples  qui 
vivent  en  symbiose  avec  le  spirochète.  Le  spiro¬ 
chète  y  est  reconnaissable  à  l'ultramicroscope,  mais 
surtout  l’inoculation  de  cette  masse  visqueuse  a 
provoqué,  chez  le  cobaye,  un  ictère  spirochétosique 
mortel. 

Cette  observation  semble  établir  l’existence  d’une 
source  souterraine  d’infection  où  le  spirochète  paraît 
inaccessible  au  rat,  et  où  l’homme  peut  s’infecter 
directement.  P.  Ourt. 

Mc  Cartney.  Le  critère  de  la  transmission  et  de 
l’inoculation  à  l’animal  du  virus  encèphalitique 
( The  British  Medical  Journal,  n°  3338,  20  Décem¬ 
bre  1914).  —  Dans  les  inoculations  de  virus  encé- 
phalitique  au  lapin,  la  constatation  d’infiltration  péri¬ 
vasculaire  et  méningée  est  considérée,  par  la  plupart 
des  auteurs,  commele  substratum  anatomique  même 
et  la  preuve  formelle  de  la  transmissibilité  de  l’encé¬ 
phalite  à  l’animal. 

C.  fait  une  critique  sévère  de  ces  constatations 
histologiques  et  én  nie  toute  la  valeur.  Cet  auteur  a 
examiné  372  cerveaux  de  lapins,  n’ayant  subi  aucune 
inoculation  de  virus  encèphalitique.  Certains  de  ces 
lapins  étaient  absolument  sains,  d’autres  atteints 
d'infection  intercurrente,  un  3°  lot  enfin  avait  subi 
des  inoculations  intratesticulaires  de  tumeurs  ou  de 
spirochètes.  Sur  plus  de  55  pour  100  de  ces  lapins, 
C.  a  constaté,  &  l’examen  du  cerveau,  des  lésions 
d’infiltration  lymphocytaire,  en  tous  points  sem¬ 
blables  à  celles  considérées  comme  pathognomo¬ 
niques  de  l'infection  encèphalitique. 

C.  affirme  donc  le  caractère  absolument  banal  de 
cette  infiltration  lymphocytaire,  que  l’on  retrouve 
dans  les  espaces  pé^i- vasculaires,  au  niveau  des 
méninges,  dans  la  substance  blanche  et,  enfin,  dans 
la  zone  sous-épendymaire. 

C.  ne  nie  pas  seulement  la  valeur  de  ce  test  histo¬ 
logique,  habituellement  admis  dans  l’étude  expéri¬ 
mentale  de  l’encéphalite.  Par  ailleurs,  jamais  il  n’a 
pu  cultiver  de  virus  encèphalitique,  sur  quelque  milieu 
que  ce  soit;  jamais  il  n’a  retrouvé  les  corps  glo- 
boïdes  admis  par  certains  auteurs  (Lœwe,  Strauss). 

Par  contre,  G.  a  pu  transmettre  l’encéphalite  épi¬ 
démique  à  manifestations  cliniques  très  typiques 
chez  le  lapin  et  que  d'un  animal  à  l’autre  il  a  passé 
en  série.  P.  Ourt. 

ACTA  GHIRURGICA  SCANDINAVICA 
(Stockholm) 

Faltin  (Helsingfors).  Traitement  des  fractures  du 
col  du  fémur  (Acta  chirurgien  scandinavica,  1924, 
tome  LVI1,  n°»  1-2). 

Uno  Lindgren  (Upsala).  Traitement  des  fractures 
du  col  ( Acta  chirurgica  scandinavica,  1924,  t.  LV1I, 
nos  1-2).  —  Cé8  deux  mémoires  sont  antérieurs  à 
la  récente  discussion  du  Congrès  de  chirurgie,  où, 
d’une  façon  générale,  les  chirurgiens  Scandinaves 
se  sont  montrés  plus  partisans  du  traitement  ortho¬ 
pédique  que  des  enchevillements.  Le  travail  de  F. 
est  le  résumé  d’un  rapport  présenté  au  Congrès  de 
Stockholm  en  1923.  Ses  conclusions  sont  éclectiques. 
L’abstention  pure  avec  mobilisation  précoce  et  séjour 
au  lit  réduit  au  minimum  n’a  que  des  indications 
exceptionnelles  (chez  les  gens  très  âgés  et  pour  les¬ 
quels  un  mauvais  résultat  fonctionnel  n’a  que  peu 
d'importance).  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  il 
faut  chercher  la  bonne  réduction  et  la  consolidation. 

L'extension  continue  peut  donner  de  bonB  résultats 
même  dans  les  fractures  intracapsulaires,  en  em¬ 
ployant  les  techniques  de  Bardenheuer  ou  de  Judet. 

La  méthole  de  Whitman  est  excellente  surtout 


chez  les  jeunes  sujets.  Mais  elle  nécessite  une  immo¬ 
bilisation  prolongée. 

Les  attelles  et  bandages  sont  surtout  utiles  comme 
traitement  ultérieur  permettant  le  lever  plus  précoce. 

La  résection  de  la  tête  n’a  que  d’exceptionnelles 
indications  :  pseudarthrose  avec  déformation  des 
fragments  telle  que  toute  consolidation  est  impos¬ 
sible.  Chez  les  sujets  jeunes,  elle  doit  être  formelle- 

La  suture  osseuse  au  fil  métallique  est  une  opéra¬ 
tion  grave  dont  les  dangers  ne  sont  pas  compensés 
par  des  résultats  souvent  incertains. 

L’enclouage  par  vis  métallique  sans  arthrotomie 
estune  opération  bénigne,  mais  assez  difficile  &  réussir 
avec  précision.  Il  faut  la  réserver  aux  fractures  sous- 
capitales  en  la  combinant  avec  d’autres  méthodes. 

L’enchevillement  par  greffon  péronier  doit  être 
réservé  aux  pseudarthroses  ét  encore  si  celles-ci  sont 
douloureuses  et  que  l’état  général  permette  d’es¬ 
pérer  une  issue  favorable.  Une  grande  partie  des 
pseudarthrosés  arrive  en  effet  à  marcher  suffisam¬ 
ment  avec  cannes,  béquilles,  attelles  ou  bandages 
pour  que  les  indications  opératoires  soient  très 
rares. 

Le  mémoire  de  U.  L.  est  nettement  favorable  au 
traitement  non  sanglant. 

A  l’exception  des  malades  trop  âgés  ou  trop  affai¬ 
blis,  il  estime  qu’il  faut  toujours  réduire,  fixer  et 
garder  à  l’hôpital  en  faisant  un  contrôle  radiolo¬ 
gique.  Pour  les  fractures  trans cervicales,  l’immobili¬ 
sation  plâtrée  à  la  Whitman  est  le  procédé  de  choix. 
Pour  les  basi-cervicales  et  cervico-trochantérieunes, 
réduction  et  fixation  par  un  plâtre  ou  mieux  un  ban¬ 
dage  d’extension  sur  crochet  métallique. 

La  réduction  doit  toujours  être  aussi  rigoureuse 
que  possible  (1  cm.  de  raccourcissement  au  plus). 
On  ne  respectera  l’engrènement  que  s’il  est  en 
bonne  position. 

L'immobilisation  stricte,  en  appareil,  sera  de 
3  mois,  plus  un  mois  au  moins  de  lit  avec  mouve¬ 
ments  actifs  légers.  On  commencera  ensuite  le  mas¬ 
sage  et  la  mobilisation  prudente.  L’appui  sur  le  sol 
ne  doit  pas  être  tenté  avant  6  mois  au  minimun. 

L’intervention  sanglante  n’est  indiquée  que  dans 
les  cas  de  pseudarthroses  douloureuses  ou  accom¬ 
pagnées  de  troubles  fonctionnels  graves.  Le  greffon 
autoplastique  est  alors  la  méthode  de  choix. 

M.  Deniker. 

MAGAZIN  FOR  LÆGEVIDENSKABEN 
t( Christiania ) 

E.  Ëruusgaard  et  Th.  Thjôtta  (Christiania).  Ménin¬ 
gite  gonococcique  et  purpura  gonococcique  -,  con¬ 
tribution  a  l'étude  de  la  gonococcie  généralisée 
( Aorsk  Magazin  for  Lægevidenskaben,  tome  LXXXV, 
n°  10,  Octobre  1924). —  Un  homme  de  21  ans  entre  à 
l’hôpital  avec  un  exanthème  purpurique.  On  note 
chez  lui  une  fièvre  élevée,  de  la  céphalée  et  du  gon¬ 
flement  de  la  cheville  droite.  En  outre,  on  constate 
un  écoulement  urétral  recent  dans  lequel  le  micro¬ 
scope  révèle  la  présence  de  gonocoques.  Dans  ces 
conditions  on  croit  devoir  conclure  à  une  septicémie 
gonococcique.  Des  signes  de  méningite  ne  tardent 
pas  à  se  développer  (raideur  de  la  nuque,  signe 
de  ICernig),  ét,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
retire  par  une  ponction  lombaire,  on  trouve  des  di- 
plocoques  ne  prenant  pas  le  Gram. 

L’hémoculture,  d’autre  part,  décèle  dans  le  sangla 
présence  de  ces  mêmes  diplocoques  que  leurs  carac¬ 
tères  bactériologiques  permettent  d  identifier  avec 
des  gonocoques  et  de  différencier  d’avec  le  méningo¬ 
coque.  Quant  aux  efflorescences  cutanées,  l’analyse 
microscopique  d’un  élément  excisé  en  vue  d’une 
biopsie  permet  également  d’y  mettre  des  gonoco¬ 
ques  en  évidence. 

Il  y  a  d’ailleurB  lieu  de  noter  qu’au  point  de  vue 
thérapeutique,  on  eut  recours  à  des  injections  intra¬ 
musculaires  de  sérum  antiméningococcique.  Sous 
leur  influence,  l’état  général  ne  tarda  pas  à  s’amé¬ 
liorer,  et,  après  une  récurrence  fébrile  temporaire 
due  à  l’apparition  d’une  épididymite  du  côté  droit, 
l’apyrexie  s’établit  définitivement,  moins  d'un  mois 
après  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital. 

Francis  Muncu. 
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.LABORATOIRES  BAILLY 

15  &  17  Rue  de  Rome  ,  PARIS  (8e) 


MEMENTO  THÉRAPEUTIQUE 


ARTÉRIOSCLÉROSE,  ASTHME,  EMPHYSÈME,  LÉSIONS  CARDIAQUES  DIVERSES 
E  POITRINE,  NÉPHRITES,  AFFECTIONS  CARDIO-RÉNALES,  HYDROPISIES  DE  DIFFÉRENTES 
ORIGINES,  SCLÉROSE  CÉRÉBRALE,  OBÉSITÉ,  MALADIES  INFECTIEUSES,  ETC» 

Echantillon  et  Littérature  :  LABORATOIRE  MARTIN- MAZADE,  St-RAPHAÊt  (Var)  a. s. "tau* ia«  , 


DÉNOMINATIONS 

COMPOSITION 

PROPRIETES 

PHARMACODYNAMIQUES 

INDICATIONS 

MODE  D'EMPLOI 

Phospho-Gaiacolata 
de  Chaux, 
de  Sonda 
et  de  Codéine. 

An  t  i  baci  l  laire. 

Reminé  ra  lisant. 

Histogénique, 
Hyperphagocitaire, 
Anti-Consomptif , 

Toux  catarrhale. 
Laryngites,  Bronchites, 
Congestions  pulmonaires, 
Sequelles  de  Coqueluche  et 

Rougeole.  —  Bacilloses. 

Une  cuillerée 
matin  et  >  oir, 
au  milieu  des  repas, 
dans  un  peu  d’eau. 

Acide 

baxoso-hexaphosphoriqne, 
Honométhylarsinaio  acides. 

Nu  cleo-phosphates 

Bases  pyrimidiniqnes. 

Reconstituant  complet 
pour  tout  organisme. 
Dynamogènique, 
Stimulant  hèmatogène, 
Anti-dèperditenr,  Régulateur 
des  échanges  cellulaires. 

Etats  de  dépression. 
Faiblesse  générale. 
Troubles  de  croissance 
et  de  formation. 
Neurasthénie,  Anémie, 
Débilité  sénile.  Convalescences. 

Une  à  deux  cuille¬ 
rées  d  café,  suivant 
l’âge,  au  milieu  des 
deux  principaux  re¬ 
pas,.  dans  un  peu 
d’eau,  de  vin  ou  un 
liquide  quelconaur. 

(Granulé 

Effervescent) 

Acide  Thyminiqué, 
Benzoates. 
Oiméthyl-Pipérazloo. 
UrotropioL 

Uthini. 

Uricolytique,  Diurétique, 
Régulateur 

de  l’activité  hépatique,  1 

Antiseptique 

desvoies  urinaireset biliaires.  \ 

Diathèse  arthritique. 
Goutte  aiguë  et  chronique, 
Gravelle  urique, 

Lithiase  biliaire, 

|  Rhumatismes,  Cystites. 

Une  cuillerée  à 
soupe,  dans  un  peu 
d’eau,  deux  fois  par 
jour,  entre  les  repas. 

trr 

Méi  «  teintât. 


Euphorique.  Antidépresseur. 
Analgésique.  Régulateur 

des  fonctions  nerveuses. 
Tonique  circulatoire. 

Cholagogue, 

RAMucatouc  des  fouettons 
euiéro-hépa  tiq  nas, 
Décongsstif 

dm  fois  si  des  intestine. 


Migraines,  Névralgies, 
Douleurs  rhumatoïdes, 
Crises  gastro-intestinales. 
Dysménorrhée. 

Hépatites,  Ictères, 
Cholécystites, 

tthlass  biliaire,  Kntéro-colitea, 
Constipation  chronique. 
Dyspepsie  gnntro-lntestlnale. 


COQUELUCHE  ASTHME-TQUX 


Enfants  :  1  à  2  cuillerées  à  café 
a  Par  a.mée  d'âge  24 

Adultes  :  4  a  u  cuillerées  à  soupe 


ÉCHANTILLON  et  LITTÉRATURE 

LABORATOIRE  REMEAUD 
38,  Grande-Rue,  BOULOGNE-SUR-SEINE 


Non  toxique. 
Calmant  sûr, 

Goût  agréable, 
Tolérance  parfaite. 
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R  O  USSKAIA  KLINICA 
(Moscou) 

Prof.  G.  P.  Sakharov  (de  Moscou).  L'immunité 
contre  les  maladies  infectieuses  à  la  lumière  des 
évènements  des  temps  derniers  (Rousskaïa  Kli- 
nika,  tome  II,  n<>  5,  1924).  —  S.  a  essayé  de  synthé¬ 
tiser  les  conclusions  qui  se  sont  imposées,  dans 
le  domaine  des  maladies  infectieuses,  au  cours  des 
années  tragiques  1915-1921 .  Pendant  cette  période, 
la  guerre,  la  famine  et  les  privations  de  toute  sorte 
avaient  créé,  en  Russie,  une  ambiance  particulière¬ 
ment  favorable  au  développement  des  épidémies. 
Les  médecins  se  sont  trouvés  en  face  de  faits  nou¬ 
veaux  importants  à  la  fois  pour  le  diagnostic  à  poser 
et  pour  la  ligne  de  conduite  à  suivre. 

La  résistance  contre  la  maladie  ayant  été  diminuée 
par  la  misère  physiologique,  on  pouvait  s’attendre  à 
une  augmentation  générale  du  nombre  des  malades 
et  à  une  virulence  plus  prononcée  des  agents  infec¬ 
tieux  en  question.  Cette  supposition  n'est  vraie  qu’en 
partie.  L’immunité  contre  l’infection  s’est  ressentie, 
chez  les  victimes,  du  fait  de  l’affaiblissement  général 
de  l’organisme,  mais,  pour  des  raisons  difficiles  à 
expliquer,  les  différentes  espèces  microbiennes  ont 
rencontré  un  accueil  non  identique. 

L'examen  de  la  fréquence  des  maladies  infectieuses 
montre  que  certaines  maladies  ont  fait  des  ravages 
effroyables,  tandis  que,  dans  les  mêmes  milieux, 
sous  linfluence  des  mêmes  facteurs,  d’autres  infec¬ 
tions  n’ont  point  dépassé  le  cadre  habituel.  Le 
typhus  exanthématique,  la  variole  et  le  typhus  ré¬ 
current  ont  pu  frapper  une  partie  importante  de  la 
population,  tandis  que  le  choléra,  la  fièvre  typhoïde, 
la  dysenterie  et  la  diphtérie  n’ont  été  observés  que 
d’une  façon  isolée  et  pendant  une  époque  limitée. 

S.  attire  l’attention  sur  les  résultats  acquis  par 
l’application  de  la  réaction  de  Widal.  Il  semble 
établi  que  l’apparition  de  la  réaction  d’agglutination 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  subissait  un  retard 
notable  (15  à  20  jours).  Parfois,  le  malade  mourait 
sans  présenter  une  réaction  positive  ;  de  même,  dans 
quelques  cas  terminés  par  la  guérison.  Tous  ces 
malades,  dont  l’àge  variait  entre  6  et  60  ans,  n’étaient 
jamais  atteints  de  typhus  récurrent  ou  exanthéma¬ 
tique,  ni  d’une  autre  affection  quelconque. 

S.  a  l'impression  que  la  production  des  anticorps 
a  été  diminuée  chez  les  malades  de  la  période  men¬ 
tionnée.  Cette  opinion  serait  surtout  corroborée  par 
la  faible  résistance  des  malades,  malgré  les  vaccina¬ 
tions  préventives  contre  la  fièvre  typhoïde  et  le  cho¬ 
léra.  Les  revaccinations  contre  la  variole  étaient 
souvent  également  vaines,  vu  le  fléchissement  décisif 
d’un  organisme  épuisé.  G.  Ichok. 
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Ulysses  Moore  (Portland).  Signes  cliniques  ini¬ 
tiaux  du  rachitisme  précoce  (The  Journal  of  the 
American  Medical  Association,  tome  LXXXIII,  n°  19, 
8  Novembre  1924).  —  L’observation  de  nombreux  cas 
atténués  de  rachitisme  a  conduit  les  auteurs  à  pré¬ 
ciser  les  signes  squelettiques  initiaux  du  rachitisme. 
Voici  les  résultats  de  leurs  observations.  C’est  au 
niveau  du  squelette  céphalique  et  thoracique  qu’on 
trouve  les  premiers  symptômes  du  rachitisme  chez 
le  jeune  enfant.  Parmi  les  déformations  crâniennes, 
les  auteurs  attachent  une  importance  particulière  au 
craniotabes  qu’ils  ont  trouvé  dans  60  pour  100  de 
leurs  observations. 

Au  niveau  du  thorax,  une  coupe  transversale  pas¬ 
sant  par  l'articulation  chondro-costale  de  la  5°  côte 
donne  une  silhouette  circulaire.  Chez  les  nourrissons 
rachitiques  cette  silhouette  devient  carrée,  triangu¬ 
laire  ou  ovale. 

Un  autre  signe  important  est  constitué  par  le 
ramollissement  du  tissu  osseux  des  côtes,  appré¬ 
ciable  surtout  au  niveau  de  l’extrémité  sternale,  et 
qui  apparaît  dans  les  4  premiers  mois  de  la  vie. 
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Au  niveau  des  membres  inférieurs,  le  genu  varum  I 
et  le  genu  valgum  rachitiques  sont  des  symptômes 
tardifs.  Ils  sont  toujours  précédés  par  une  mobilité 
latérale  anormale  de  l’articulation  du  genou;  cette 
mobilité  est  souvent  le  premier  signe  de  rachitisme 
des  membres  inférieurs.  L’auteur  décrit  un  appareil 
permettant  de  mesurer  cette  mobilité  anormale  des 
genoux  ;  la  détermination  exacte  du  degré  de  celle-ci 
est  d’une  réelle  importance  pour  le  diagnostic  et  le 
pronostic  de  ce  rachitisme  léger  du  nourrisson. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

L.  Findlay  (Glascow).  Le  facteur  pathologique 
initial  du  rachitisme  ( The  Journal  of  the  American 
Medical  Association,  tome  LXXXIII,  n°  19,  8  Novem¬ 
bre  1924).  — Au  cours  de  cette  conférence  donnée  à  la 
75°  session  annuelle  de  l’ American  Medical  Associa¬ 
tion,  F.  discute  les  différentes  pathogénies  proposées 
pour  le  rachitisme  :  déficience  en  calcium  ou  en 
phosphore  ;  déficience  en  vitamine  antirachitique  ; 
déficience  en  lumière  solaire.  Il  conclut  que  le  méta¬ 
bolisme  du  calcium  est  le  nœud  même  du  problème, 
soit  que  le  calcium  soit  absorbé  en  quantité  insuffi¬ 
sante,  soit  qu’il  y  ait  un  trouble  de  la  répartition  de 
cet  élément,  soit  qu’il  ne  puisse  être  retenu  au  niveau 
des  centres  d’ossification  des  os.  En  réalité,  la  quan¬ 
tité  en  calcium  absorbée  est  suffisante  :  c’est  son 
utilisation  qui  est  défectueuse.  On  admet  générale¬ 
ment  que  ce  défaut  d’utilisation  est  dû  à  ce  que  le 
calcium  est  excrété  en  quantité  anormalement  élevée, 
en  particulier  au  niveau  des  fèces. 

F.  dans  ses  recherches  a  bien  trouvé  en  général 
l’excrétion  du  calcium  supérieure  à  la  normale,  mais 
il  ne  l’a  jamais  trouvée  supérieure  à  l’ingestion 
(Findlay,  Pâtes  et  Sharpe;  Findlay  et  Telfa). 

Findlay  et  Telfa,  en  donnant  à  des  enfants  rachiti¬ 
ques  des  repas  très  pauvres  en  calcium,  ont  cherché 
à  obtenir  une  excrétion  supérieure  a  l’ingestion  ;  ici 
encore,  ils  ont  vu  que  l’ingestion  et  l’excrétion  se 
balançaient  sensiblement;  d’après  F.  lui-même,  il  y 
a  là  un  ordre  d’expériences  à  peine  encore  ébauchées 
et  qui  appellent  de  nouvelles  recherches. 

Mais  il  semble  résulter  de  ces  expériences  que  chez 
les  rachitiques,  l’absorption  intestinale  du  calcium  est 
suffisante.  C’est  donc,  semble-t-il,  les  centres  d’ossi¬ 
fication  des  os  qui  se  montrent  incapables  de  fixer  et 
d’utiliser  le  calcium  fourni  à  l’organisme. 

Ce  défaut  d’utilisation  du  calcium  est  peut-être  dû 
à  une  infection  d’origine  intestinale. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

0.  E.  Dowman  (Atlanta).  Injections  d’alcool  dans 
l'écorce  cérébrale  au  cours  de  l’épilepsie  jackso- 
nienne  (The  Journal  of  the  American  Medical  Asso¬ 
ciation,  tome  LXXXIII,  n°  19,  8  Novembre  1924).  — 
Pour  déceler  la  zone  corticale  qui  est  le  point  de 
départ  de  la  crise  d’épilepsie  partielle,  D.  a  employé 
une  méthode  dérivée  de  la  méthode  d’excision 
d’Horsley;  chez  deux  malades,  il  a  individualisé  la 
zone  épileptogène  par  excitation  faradique  et  au 
niveau  de  celle-ci,  il  a  injecté  de  l’alcool  à  95°.  Les 
crises  d’épilepsie  s’espacèrent  durant  les  mois  qui 
suivirent.  L’injection  d’alcool  fut  suivie  d’une  para¬ 
lysie,  mais  qüiûe  fut  que  temporaire.  L’auteur  insiste 
sur  le  fait  que  .bon  peut  injecter  de  l’alcool  dans 
l’écorce  cérébrale  sans  provoquer  de  paralysie  per¬ 
manente  ;  il  serait  possible,  d’après  lui,  de  juguler 
par  de  semblables  injections  des  crises  d’épilepsie 
jacksonienne,  si  l’on  pouvait  arriver  à  délimiter 
exactement  toute  l’étendue  de  la  zone  épileptogène. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

A.  F.  Hess  et  M.  Weinstock  (de  New-York).  Le 
rachitisme  est-il  influencé  par  le  régime  maternel 
durant  la  grossesse  et  l'allaitement  (TlieJourn.  of 
the  American  Medical  Association,  tome  LXXXIII, 
n°  20, 15  Novembre  1924). —  II.  et  W.  ont  étudié  l’in¬ 
fluence  que  peut  avoir  le  facteur  héréditaire  et, 
notamment,  le  régime  suivi  par  la  mère  sur  le  déve¬ 
loppement  du  rachitisme.  Ils  rappellent  à  ce  propos 
les  travaux  cliniques  de  Siegert  et  les  recherches 
expérimentales  de  Byfield  et  Daniels  qui,  chez  le  rat, 
ont  observé  l’influence  du  régime  des  ascendants  sur 
la  seconde  génération  et  les  suivantes.  Toutefois, 
dans  ces  expériences,  rien  ne  prouve  qu’il  s’agisse 
d’un  trouble  héréditaire  atteignant  l’œuf,  car  le 
régime  n’a  pas  été  systématiquement  étudié  pendant 
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la  gestation  et  dans  la  période  antérieure.  H.  et  W., 
dans  un  travail  antérieur  paru  dans  le  même  journal, 
avaient  montré  que,  en  nourrissant  des  femelles  de 
ratB  pendant  la  gestation  avec  de  l’huile  de  foie  de 
morue,  on  ne  pouvait  arriver  à  protéger  leurs  descen¬ 
dants  du  rachitisme. 

Les  expériences  qui  font  l’objet  du  présent  travail 
ont  été  conduites  de  la  manière  suivante  :  un  grand 
nombre  de  femme  enceintes  ont  ingéré  de  l’huile  de 
foie  de  morue  dans  les  2  derniers  mois  de  leur  gros¬ 
sesse.  Sur  28  femmes  ainsi  traitées,  15  eurent  des 
enfants  rachitiques  dont  8  vérifiés  radiologiquement. 

Parallèlement,  H.  et  W.  firent  sur  des  rats  les 
expériences  suivantes  : 

Un  certain  nombre  de  rats,  durant  la  période  de 
pré-gestation,  de  gestation  et  de  lactation,  reçurent 
parallèlement  2  régimes;  les  uns  étaient  nourris  au 
régime  normal  du  laboratoire,  les  autres  recevaient 
un  régime  supplémentaire  tel  qu’il  leur  fournît  un 
supplément  de  vitamines  et  fût  le  plus  capable  de 
s’opposer  au  développement  du  rachitisme.  Les  reje¬ 
tons  étaient  au  bout  de  quelques  jours  placés  à  un 
régime  particulièrement  pauvre  en  phosphore  et 
éminemment  favorable,  par  conséquent,  au  dévelop¬ 
pement  du  rachitisme  ;  l’éclosion  de  celui-ci  fut  véri¬ 
fiée  par  des  examens  radiologiques  et  des  autopsies 
Les  variations  dans  le  régime  maternel  n’entraînèrent 
pour  ainsi  dire  aucune  différence  de  fréquence  dans 
le  développement  du  rachitisme  dans  les  2  séries  de 
rejetons.  Il  semble  bien,  par  conséquent,  que  les 
observations  cliniques  et  expérimentales  de  H.  et 
W.  s’accordent  pour  dénier  toute  influence  imputable 
au  régime  maternel  et  pour  laisser  dans  l’ombre  le 
rôle  de  l’hérédité  dans  le  développement  du  rachi¬ 
tisme;  celui  de  la  lumière  et,  notamment,  de  la  plus 
ou  moins  grande  richesse  de  celle-ci  en  rayons  ultra¬ 
violets,  paraît  garder  la  place  prépondérante  que  lui 
attribuent  toute  une  série  de  travaux  récents. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

ARCH1V  OF  NEUROLOGY 
and 
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G.  0.  Cutler.  Résultats  opératoires  dans  63  cas 
de  spina  biûda  et  de  céphalocèle  (. Archiv  of  Neu- 
rology  and  Psycliialry,  tome  XII,  n°  2,  Août 
1924).  —  Cette  étude  porte  sur  57  cas  de  spina  bifida 
et  5  cas  de  céphalocèle.  Le  taux  élevé  de  la  mor¬ 
talité  dans  le  spina  bifida  et  l’inutilité  dans  certains  cas 
d’essayer  de  modifier  par  une  intervention  radicale 
l’affection,  déjà  soulignée  par  plus  d’un  auteur,  est 
encore  ici  développée  à  nouveau.  Il  est  vraisemblable 
que  l’ablation  du  sac  du  spina  bifida  et  l’oblitération 
de  l’ouverture  méningée  ne  s’attaquent  qu’à  la  consé¬ 
quence  et  non  à  la  cause  du  désordre  qui  est  à  la 
base  de  l’affection;  en  plus  des  modifications  anato¬ 
miques  des  tissus,  le  liquide  céphalo-rachidien  a 
probablement  son  mécanisme  de  production  et  son 
hydraulique  profondément  modifiés  dans  le  spina 
bifida  :  la  clinique  démontre  à  l’évidence  le  rôle  de 
soupape  de  sûreté  que  joue  le  sac  du  méningocèle. 

Des  interventions  radicales  précoces  peuvent  éviter 
la  mort  par  infection  ou  par  laquage  du  liquide,  mais 
ou  doit  garder  un  pronostic  réservé  après  ablation 
du  sac  à  cause  de  la  survenue  fréquente  d’hydrocé¬ 
phalie  entraînant  la  mort.  Les  contre-indications  à 
l’intervention  sont  :  l’hydrocéphalie  préexistante,  la 
paralysie  ascendante,  l’infection  du  sac.  Il  est  juste 
de  dire  que  tous  les  malades  traités  dans  cette  série 
avaient  moins  de  3  ans  et  l’on  sait  (Keen)  que  la 
mortalité  des  interventions  dans  les  premiers  mois 
estde  35  pour  100,  alors  qu’elle  tombe  à  4,7  pour  100 
après  5  ans,  une  partie  des  cas  où  la  mort  eût  été 
attribuée  à  l’intervention  étant  décédés  par  compli¬ 
cations  spontanées.  La  mortalité  dans  la  statistique 
de  l’auteur  a  été  de  43  pour  100. 

Quant  aux  céphalocèles,  4  sur  5  ont  été  opérés, 
2  avec  succès  ;  2  autres  présentèrent  de  l’hydrocéphalie 
à  marche  rapide.  11  semble  qu’il  ne  faille  opérer  que 
les  céphalocèles  avec  membranes  minces  qui  risquent 
de  s’infecter.  L’hydrocéphalie  sera  toujours  à  craindre 
ensuite.  Alajouanine. 
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TROUBLES  de  la  MÉNOPAUSE 


Aphloïa 

Piscidia 


MALADIES  DU  SYSTEME  VEINEUX 

Hamamelis  Hydrastis 

Viburnum 

2  à  4  cuillerées  à  café  par  jour  avant  les  repas. 
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Comment  placer  ou  assister 
les  vieillards, 

les  infirmes  et  les  incurables  ? 


Le  praticien  est  consulté  journellement  pour  le  placement  d’un 
vieillard,  d'un  infirme  ou  d’un  incurable.  On  lui  demande  égale¬ 
ment  des  conseils  au  sujet  de  leur  assistance  ii  domicile,  mais  c’est 
le  placement  qui  est  le  plus  réclamé  et  nous  l’envisagerons  tout 
d’abord. 

I.  —  Placement.  Plusieurs  modes  d’hospitalisation  ou  de  place¬ 
ment  peuvent  être  envisagés. 


Une  femme  qui  cohabite  avec  un  individu  qui  est  en  état  de  subvenir 

Enfin  les  ressources  provenant  du  travail  des  vieillards  de  70  ans  et 
au-dessus  n’entrent  pas  en  ligne  de  compte. 

c)  Il  faut,  de  plus,  soit  avoir  70  ans  au  moins,  soit  être  dans  un  état 
d’infirmité  ou  d’incurabilité  entraînant  une  incapacité  de  travail  (excep¬ 
tion  faite  pour  les  aliénés  incurables  qui  relèvent  de  la  loi  sur  les  aliénés 
et  non  de  la  loi  du  14  Juillet  1905  et  pour  les  enfants  incurables  au- 
dessous  de  13  ans  qui  ne  sont  pas  bénéficiaires  delà  loi  du  14  Juillet  1905}. 

d)  Domicile  de  secours.  — Il  faut,  en  plus  des  conditions  ci-dessus, 
remplir  celle  du  domicile  de  secours. 

Ce  domicile  de  secours  est  acquis  par  cinq  ans  de  résidence  &  Paris 
avant  l’êge  de  65  ans,  pour  l’admission  dans  un  des  hospices  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  et,  de  même  par  cinq  ans  de  résidence  avant  65  ans  dans 
une  commune  du  département  de  la  Seine,  pour  l’admission  dans  les 
hospices  des  départements  ou  des  communes  de  la  banlieue.  En  province, 
à  défaut  de  cinq  ans  de  résidence  dans  la  commune,  le  postulant  peut 
avoir  un  domicile  de  secours  départemental.  A  défaut  de  cinq  années  de 
résidence  dans  le  même  département,  la  charge  de  l’assistance  incombe 
à  l'Etat. 
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Prévention  de  l’infection  puerpérale. 
Traitement  de  l’Érysipèle  et  des  Streptococcies. 

Vaeoins  Polyvalents  LO. D. 

Type  I.  —  Staphylo-Strepto-Pyocyanique. 
Type  II.  —  Staphylo-Strepto-Colib.-Anaérobies. 

Traitement  des  Suppurations  et  des  Annexites. 


Anti-Typhoïdique 


Pneumo-Strepto 
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Vaccin  Anti-Gonococcique  1. 0.  D. 

Traitement  des  complications  de  la  blennorragie. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


PARIS  MÉDICAL 

C.  Eoubier.  Les  cavernes  pulmonaires  fermées 
(Paris  médical,  tome  XVII,  n»  48,  29  Novembre  1924). 

—  R.  apporte  2  observations  de  cavernes  tubercu¬ 
leuses,  secondairement  fermées.  Closes  par  le  tissu 
fibreux  dense  qui  aplatissait  et  rendait  imperméable 
à  l’air  la  bronche  évacuatrice,  ces  cavernes  étaient 
cliniquement  silencieuses,  les  seuls  signes  perçus 
étaient  des  signes  de  sclérose  pulmonaire. 

A  l’examen  radiologique,  toutes  deux  donnaient 
une  image  hydro-aérique  avec  niveau  liquide  net  et 
les  signes  radiologiques  étaient  invariables  &  plu¬ 
sieurs  examens  successifs,  la  caverne  ne  se  vidant 

La  fermeture  d’une  caverne  est  a  priori  un  pro¬ 
cessus  anatomo-pathologique  favorable,  mais  le  pro¬ 
cessus  inflammatoire  n’est  pas  éteint  et  il  y  a  réten¬ 
tion  de  pus  dans  une  cavité  close,  ce  qui  expose  aux 
phénomènes  d’absorption  et  de  généralisation.  En 
fait,  la  guérison,  si  tant  est  qu’elle  soit  possible,  est 
lente  et,  après  une  période  de  latence,  il  peut  y  avoir 
un  réveil  de  la  lésion.  Les  deux  malades  sont 
morts,  l’un  d’une  pneumonie  caséeuse,  l’autre  d’une 
broncho-pneumonie  tuberculeuse. 

Robert  Clément. 

Carnot  et  Blamontier.  Les  injections  intravei¬ 
neuses  de  chlorure  de  calcium  dans  l'hémophilie 
(Paris  médical,  tome  XIV,  n°  49,  6  Décembre  1924). 

—  Ce  travail  fait  suite  à  un  mémoire  précédent  (Paris 
Médical,  2  Décembre  1922)  où  C.  et  B.  rapportent  les 
résultats  du  traitement  des  hémorragies  viscérales 
par  le  CaCl*  intraveineux.  C.  et  B.  examinent  ici  la 
valeur  thérapeutique  du  chlorure  de  calcium  dans 
l’hémophilie,  en  se  basant  sur  3  observations,  suivies 
avec  le  plus  grand  soin,  et  où  chez  des  hémophiles 
le  chlorure  de  calcium  fut  injecté  par  voie  intra¬ 
veineuse. 

Dans  la  première  observation,  C.  et  B.  em¬ 
ployaient  une  solution  à  5  pour  100  dont  ils  injec¬ 
taient  20  cmc,  soit  1  gr.  de  sel,  2  fois  par  semaine.  La 
coagulation,  qui  commençait  à  la  39e  minute  et  n’était 
complète  qu’à  la  44e  minute,  passa  au  bout  de  8  injec¬ 
tions  à  21  minutes,  au  bout  de  18  à  7  minutes  30  se¬ 
condes.  En  même  temps  l’état  général  s’améliora. 
Les  injections  furent  reprises  ensuite  après  des  pé¬ 
riodes  de  repos.  Dans  l'observation  II,  la  coagulation 
avant  le  traitement  débutait  au  bout  de  27  minutes  et 
était  totale  en  30  minutes.  Le  malade  reçut  d’abord 

4  injections  de  chacune  10  cmc  de  la  solution  à 

5  pour  100,  puis  16  autres  de  20  cmc  (1  gr.  de  sel). 
Le  temps  de  coagulation  diminua  progressivement, 
5  mois  après  le  traitement  la  coagulation  débuta  en 
5  minutes  et  était  complète  en  6.  Une  légère  reprise  du 
syndrome  hemophilique  amena  à  faire  une  2e  série  de 
piqûres  suivie  d’une  amélioration  comparable  à  la 
première.  La  3e  observation  est  calquée  sur  les  deux 

En  résumé,  le  temps  de  coagulation  s’est  notable¬ 
ment  abaissé.  Cette  diminution  a  été  progressive  et 
a  marché  de  pair  avec  la  diminution  et  même  la  dispa¬ 
rition  de  tout  syndrome  hémorragique. 

C.  et  B.  n’ont  pas  observé  la  diminution  de  la  coa- 
gulabilité  du  sang  après  3-4  jours,  qui  avait  été 
ohservée  par  Marcel  Labbé  au  cours  d’un  traitement 
de  l’hémophilie  par  le  CaCl*  per  os. 

C.  et  B.  ont  toujours  employé  la  solution  à  5  p.  100 
et  injecté  1  gr.  de  CaCl*,  soit  20  cmc  de  cette  solu¬ 
tion,  et  ils  ont  fait  des  séries  de  10  à  20  piqûres 
répétées  2  fois  par  semaine.  Us  ont  pu  obtenir  ainsi 
des  améliorations  temporaires,  sans  doute,  mais  des 
plus  notables,  et  capables  d’être  reproduites  par  la 
répétition  du  traitement. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

L.  Launoy.  La  thyroxine  (Paris  médical,  t.  XIV, 
n°  49,  6  Décembre  1924).  —  La  thyroxine,  découverte 
par  Kendall  en  1914  dans  la  thyroïde,  fait  partie  de 
cette  série  de  corps  chimiquement  définis  que  l’on 
est  parvenu  à  isoler  au  sein  des  glandes  endocrines, 


et  qui  comprend  l’adrénaline  (Takamine,  1901),  la 
sécrétine  (Bayliss  et  Starling,  1902),  la  dépressine 
(Launoy  et  Œchslin,  19 12),  l’insuline (1922).  L’article 
de  L.  est  une  intéressante  mise  au  point  de  la 
question.  Après  avoir  obtenu,  de  1914  à  1917,  plu¬ 
sieurs  grammes  de  thyroxine  en  partant  de  la 
thyroïde,  Kendall  réussit,  en  1919,  à  faire  la  syn¬ 
thèse  de  ce  corps  nouveau  et  à  en  donner  la  formule 
de  constitution. 

Kendall  parvint  &  isoler  la  thyroxine  en  partant 
de  recherches  sur  la  nature  de  la  combinaison  iodée 
contenue  dans  la  thyroïde  (iodothyrine  de  Baumann). 
Alors  que  la  simple  dialyse  de  poudre  thyroïdienne 
en  présence  d’eau  courante  ne  permettait  de  libérer 
que  5  pour  100  d’iode,  Kendall  vit  qu’en  perfection- 
nanties  procédés  de  dialyse,  en  faisant  varier  la 
température  et  la  réaction  du  milieu,  on  arrivait,  à 
une  hydrolyse  iodée  beaucoup  plus  complète  :  en 
particulier  par  hydrolyse  sodique  en  présence  de 
H*0*,  on  arrivait  à  libérer  94  pour  100  de  l’iode 
total. 

Kendall,  par  une  série  de  recherches,  parvint  à 
établir  que  50  pour  100  de  l’iode  thyroïdien  est 
insoluble  dans  les  acides  (groupe  A),  50  pour  100  y 
est  soluble  (groupe  B).  Par  l’hydrolyse  ménagée  de 
composés  du  groupe  A,  Kendall  isola  sous  forme 
cristallisée  un  composé  défini  qu’il  appela  thyro- 
oxyindol  ou  par  abréviation  thyroxine.  L’adminis¬ 
tration  des  substances  du  groupe  A,  comme  celle 
de  la  thyroxine,  produit  des  effets  d’hyperthyroï- 

La  thyroxine  se  présente  sous  l’aspect  de  cristaux 
microscopiques  blancs,  sans  odeur,  ni  saveur.  La 
formule  se  rapproche  du  tryptophane  et  comprend 
un  noyau  benzénique  où  3  atomes  d’iode  se  substi¬ 
tuent  à  3  atomes  d’hydrogène. 

Elle  peut  être  rencontrée  sous  3  formes  :  deux 
formes  à  noyau  fermé,  appelées  par  Kendall  forme 
«  Ceto  »  et  forme  «  Enol  »,  et  une  forme  à  noyau 
ouvert.  Il  s'agit  essentiellement,  en  résumé,  d’un 
amino-acide,  à  rapprocher  des  protéines,  créati- 

L’action  physiologique  est  remarquable  :  à  la  dose 
de  1/2  milligr.  par  jour,  chez  un  crétin  de  11  kilogr., 
elle  produit  des  effets  très  nets;  —  aux  doses  de 
0  milligr  075  à  0  milligr  025  par  kilogramme,  elle 
exerce  un  effet  tonique  qui  paraît  essentiel  à  la 
croissance  normale  et  à  la  vie  :  il  s’agit  d’une 
action  activante  sur  le  métabolisme,  identique  à  celle 
que  produit  la  thyroïde  tout  entière  ;  1/3  de  milligr. 
de  thyroxine  augmente  de  1  pour  100  le  taux  du 
métabolisme  basal  d’un  homme  de  68  kilogs;  avec 
3  milligr.  par  jour,  on  porte  le  métabolisme  basal  à 
50  pour  100  au-dessus  de  la  normale. 

La  posologie  du  produit  est  la  suivante  :  ingestion 
ou  injection  intraveineuse  d’un  sel  de  soude  d’une 
thyroxine  purifiée  ;  doses  à  régler  d’après  la  notion 
que  la  thyroxine  est  1.000  fois  plus  active  que  la  thy¬ 
roïde  sèche  ;  dans  le  myxœdème,  on  donnera  en 
moyenne  1  milligr.  5  à  2  milligr.  de  la  substance  en 
question. 

Les  travaux  de  Kendall  représentent  donc  un  pas 
immense  fait  dans  la  recherche  du  principe  actif 
de  la  thyroïde. 

Pierre-Noel  Dkschamps. 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 
(Paris) 

A.  Lemierre,  E.  Bernard  et  P.  Roux.  Remarques 
sur  l’évolution  de  la  courbe  thermique  dans  quatre 
cas  d’infections  streptococciques  ;  action  de  la 
rétention  azotée  sur  la  ûèvre  (Gazette  des  Hôpi¬ 
taux,  tome  XCVII,  n«  99,  9-11  Décembre  1924).  — 
Le  professeur  agrégé  Lemierre  a  insisté  récemment, 
dans  une  communication  à  la  Société  médicale  des  Hô¬ 
pitaux,  faite  avec  E.  Bernard,  et  dans  un  article  de  la 
Pratique  médicale  française,  sur  l'action  hypotber- 
misante  de  l’azotémie  et  sur  les  mod  ficatione  que 
celle-ci  peut  apporter  à  la  marche  de  la  fièvre  dans 
les  infections. 


Il  rapporte  ici  quatre  nouvelles  observations 
d’infections  à  streptocoques  où,  pour  trois  d’entre 
elles, une  azotémie  progressive  est  venue  imprimer 
à  la  courbe  thermique  des  caractères  très  particu¬ 
liers. 

L’observation  I,  véritable  observation  témoin,  a 
pour  objet  une  malade  atteinte  d’érisypèle  du  pha¬ 
rynx  et  d’otite  moyenne  à  streptocoques  sans  con¬ 
statation  de  streptocoques  par  hémoculture.  A  aucun 
moment  n’apparut  d’azotémie  La  température  tomba 
brusquement  le  3e  jour  après  son  entrée,  suivant 
la  défervescence  habituelle  à  forme  critique  des 
affections  à  streptocoques;  une  guérison  rapide 
et  complète  s’ensuivit. 

L’observation  II  concerne  un  malade  qui,  après 
une  phase  érysipélateuse  antérieure  à  son  entrée,  fut 
admis  à  l’hôpital  avec  une  arthrite  purulente  du 
genou  et  du  pied  droit  et  un  érysipèle  du  pharynx. 
L’hémoculture  montra  du  streptocoque.  L’urée  du 
sang  s’éleva  à  1  gr.  63  le  lendemain  de  l’entrée,  puis 
à  1  gr  72  le  jour  de  la  mort  qui  survint  le  6e  jour. 
La  température,  légèrement  abaissée  le  5e  jour, 
s’éleva  bientôt  de  nouveau  pour  atteindre  40°4  le 
jour  de  la  mort  qui  survint  le  6»  jour.  A  l’autopsie, 
on  trouva  une  endocardite  végétante  des  sigmoïdes 
aortiques. 

L'observation  III  est  celle  d’une  femme  atteinte 
d’érysipèle  serpigineux  de  la  main  droite,  avec 
streptocoques  dans  le  sang  Les  7  premiers  jours  de 
son  séjour  à  l’hôpital,  la  température  resta  en  pla¬ 
teau  aux  environs  de  39°,  puis,  brusquement,  le 
8°  jour,  la  courbe  descendit  de  39°-39°5  à  37°5-38°, 
puis  le  lendemain  à  37°  37°4. 

Cependant  l’état  général  restait  grave,  avec  abat¬ 
tement  considérable,  vomissements  répétés,  diar¬ 
rhée.  On  rechercha  l’urée  du  sang  qui  atteignait  le 
chiffre  de  2  gr.  49. 

Les  jours  suivants,  la  température  remonta  et  se 
maintint  à  37°8  le  matin,  38°4  le  soir.  L’urée  du 
sang  s’éleva  à  2  gr.  63,  puis  à  2  gr.  93,  puis  à  3  gr.  09 
le  jour  de  la  mort  qui  survint  19  jours  après  son 

L’observation  IV,  enfin,  a  trait  à  une  malade  qui,  à 
la  suite  d’une  obstruction  calculeuse  du  cholédoque, 
fit  une  angiocholécystite  streptococcique. 

A  partir  de  son  entrée,  la  température,  qui  était  aux 
environs  de  380-39°les  deux  premiers  jours,  s’abaissa 
progressivement  jusqu’à  atteindre  une  véritable 
hypothermie,  36°2-3603  le  9e  jour.  Bien  que  les 
symptômes  locaux  eussent  paru  diminuer  d’intensité, 
l’état  général  s’aggrava  progressivement  parallèle¬ 
ment  à  la  baisse  de  la  température  ;  un  abattement 
considérable  apparut  et  devint  le  trait  essentiel  du 
tableau  clinique.  Or,  l’azotémie  atteignit,  le  9"  jour 
après  son  entrée,  4  gr.  11,  le  10°  jour,  5  gr.  11  et  le 
11"  jour,  5  gr.39;  la  malade  mourut  le  même  jour 
avec  une  température  de  35«2.  A  l’autopsie,  la  bile 
fourmillait  de  streptocoques. 

Ces  quatre  observations  mon’rent  l’influence  de 
l’azotémie  sur  la  courbe  de  température.  Celle-ci 
est  d'autant  plus  accentuée  que  l'azotémie  est  plus 
considérable  et  plus  progressive,  sans  être  cepen¬ 
dant  rigoureusement  parallèle  au  degré  de  l’azo¬ 
témie.  On  peut  même  voir,  et  les  observations  II 
et  III  en  font  foi,  la  température  se  relever  aux  ap¬ 
proches  de  la  mort  malgré  la  persistance  et  même 
l’accentuation  de  l’azotémie,  l’action  hyperthermi- 
sante  d’une  infection  de  plus  en  plus  virulente  pre¬ 
nant  le  pas  sur  l’action  hypothermisante  propre  à 
l’azotémie.  Il  n’en  reste  pas  moins  que  l’abaissement 
de  la  courbe  thermique  quand  apparaît  l’azotémie 
est  un  fait  presque  constant;  il  y  a  donc  un  intérêt 
pratique  de  premier  ordre  à  savoir  déceler,  au  cours 
d’une  infection,  une  azotémie  menaçante  sous  le 
masque  trompeur  d’une  chute  de  température  fausse¬ 
ment  rassurante  au  premier  abord. 

A  ce  point  de  vue,  les  articles  et  communications 
récentes  de  Lemierre  ont  mis  en  pleine  lumière 
cette  influence  saisissante  de  l’azotémie  sur  la 
courbe  thermique  au  cours  des  infections  septicé¬ 
miques. 

Pierre-Noel  Deschamps. 
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Thérapeutique  Sédative 

DES 

Syndromes  Nerveux  Pathologiques 

GARDENAL 

Hypnotique 

Puissant  sédatif  nerveux. 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris, 
les  Asiles  de  la  Seine, 
les  Hôpitaux  et  Asiles  des  départements. 

INDICATIONS 

Epilepsie  essentielle,  Épilepsie 
Jacksonienne,  Convulsions  de  la 
première  enfance. 

Chorée,  Tétanie  infantile,  Insomnies 
des  Parkisoniens, 

Insomnies  rebelles  des  grands 
agités,  etc. 

PRÉSENTATION 

En  tubes  de  20  comprimés  à  0,10 

—  de  30  comprimés  à  0,05 

—  de  80  comprimés  à  0,01 
(Ces  derniers  pour  la  thérapeutique 

infantilë). 

SONERYL 

l3utyl-éthyl-malonylurée. 

Ilypnotique-analgésique. 

Hypnotique  spécifique  des  insomnies 
causées  par  F élément  douleur  : 
Névralgies  intercostales,  névralgies 
dentaires,  douleurs  rhumatismales, 
coliques  hépatiques  et  néphrétiques, 
goutte,  sciatique,  etc. 
Insomnies  des  pneumoniques. 

En  tubes  de  20  comprimés 
à  0  gr.  10 

QUIETOL 

Bromhydrate  de  Diméthyf- 
amino-valéryloxyisobutyrate  de  propyle. 

Nervosisme,  Neurasthénie, 
Troubles  nerveux  de  la  menstruation 
et  de  la  ménopause,  Tachycardie, 
Fausse  angine  de  poitrine. 

Toutes  les  indications  des 
valérianates. 

En  tubes  de  10  cachets 
à  0  gr.  50. 

ALGOLANE 

Salicyldioxyisobutyrate,  de  propyle. 

Anti-rhumatismal  externe  non  irritant, 
Succédané  inodore  du  Salicylate 
de  méthyle. 

En  flacons  stilligouttes 
de  15  grammes. 
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BULLETIN  MÉDICAL 
(Paris) 

Ch.  Laubry,  A.  Mougeot  et  J.  Walser.  Le  radio- 
diagnostic  des  aortites  postérieures  ( Bulletin  mé¬ 
dical,  tome  XXXVIII,  n®  54,  24-27  Décembre  1924). 
—  L’étude  radioscopique  et  radiographique  de 
l’aorte  thoracique  et  de  l’aorte  abdominale  est  très 
délicate,  car  l’ombre  formée  est  difficile  à  dissocier 
des  autres  ombres  médiastinales  ou  abdominales. 
On  devra  multiplier  les  examens  et  s’aider  du  pneu¬ 
mopéritoine  pour  l’étude  de  l’aorte  abdominale. 
Pour  L.,  M.  et  W.,  la  présence  de  battements  de  la 
tumeur  ne  permet  pas  plus  d’affirmer  l’anévrisme 
que  leur  absence  d'écarter  ce  diagnostic.  Aussi,  bien 
que,  fournissant  un  appoint  indispensable  au  dia¬ 
gnostic,  les  données  radiologiques  doivent  être  dis¬ 
cutées  avec  prudence  et  on  doit  y  adjoindre  l’étude 
clinique  attentive  et  les  procédés  récents  d’explora¬ 
tion  expérimentale  du  système  vasculaire. 

Robert  Clément. 

Francis  Bordet.  Le  rhumatisme  cardiaque  évo¬ 
luât  | Bulletin  médical,  tome  XXXVIII,  n°  54, 
24-27  Décembre  1924).  —  Après  Ribierre  et  Pichon, 
B.  insiste  sur  les  formes  «  évolutives  »  traînantes, 
prolongées,  du  rhumatisme  cardiaque  et  oppose  à 
l’endocardite  chronique  fixée  l’endocardite  chroni¬ 
que  évolutive.  Cette  évolution  lente,  entrecoupée 
plus  ou  moins  d’épisodes  subaigus,  peut  succéder  à 
la  première  attaque  endocarditique  de  la  maladie 
de  Bouillaud  ou  à  une  rechute.  Elle  peut  aboutir  à 
l’endocardite  cicatricielle  ou  à  l’asystolie  progressive 
et  terminale.  On  soupçonnera  l’existence  de  ce  rhu¬ 
matisme  cardiaque  évolutif  toutes  les  fois  que  les 
troubles  mécaniques  ne  suffiront  pas  à  expliquer 
l’évolution  des  accidents  cardiaques  constatés.  Pour 
prévenir  cette  évolution  comme  pour  la  traiter,  c’est 
au  traitement  salicylé  prolongé  qu’il  faut  s’adresser. 

Robert  Clément. 

JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Â.  Dévie  et  M.  Bernheim.  Syphilis  et  sclérose 
en  plaques  (Journal  de  Médecine  de  Lyon,  tome  V, 
n®  118,  5  Décembre  1924).  —  Il  existe  une  série 
d’observations  indiscutables,  permettant  d’affirmer 
l’existence  d’un  syndrome  absolument  superposable 
à  la  sclérose  en  plaques  et  dont  la  nature  syphili¬ 
tique  se  déduit  des  antécédents  du  malade,  de  l’exa¬ 
men  clinique,  des  réactions  humorales  et  de  l’action 
favorable  d»  traitement  d’épreuve.  D.  et  B.  en  appor¬ 
tent  un  nouvel  exemple.  Il  est  également  prouvé  que 
la  syphi'is  est  capable  de  réaliser  les  lésions  anato¬ 
miques  classiques  de  la  sclérose  en  plaques  (Ilots  à 
contours  nets,  cylindraxes  conservés,  absence  de 
dégénération  secondaire). 

Faut-il  se  ranger  à  l’avis  des  auteurs  n’admettant 
qu’une  sclérose  en  plaques,  maladie  autonome,  spé¬ 
cifique  dans  son  étiologie,  ou  à  l’opinion  de  ceux  qui 
la  considèrent  comme  un  syndrome  pouvant  être 
sous  la  dépendance  d’agents  pathogènes  différents  ? 
L’anatomie' pathologique  ne  permet  pas  de  résoudre 
la  question  qui  restera  probablement  insoluble  tant 
que  le  germe  spécifique  de  la  sclérose  en  plaques 
n’aura  pas  été  identifié.  Robert  Clément. 

R.  Leriche  (de  Lyon). —  Traitement  de  certaines 
douleurs  osseuses  et  musculaires  consécutives  à 
la  castration  (taux  rhumatismes  par  carence )  (Le 
Journal  de  Médecine  de  Lyon,  an|VI,  n“  120,  5Jan- 
vier  1925).  —  A  la  suite  de  la  castration,  certaines 
femmes  souffrent  de  douleurs  osseuses  et  articu¬ 
laires  que  l'on  prend  pour  du  rhumatisme.  Ces  dou¬ 
leurs  s’accompagnent  quelquefois  de  dysesthésies 
diverses  (crampes,  douleurs  fréquentes  au  bout  des 
doigts,  etc.).  Le  tout  évolue  au  milieu  des  signes 
ordinaires  de  1  insuffisance  ovarienne,  mais  l’opothé¬ 
rapie,  qui  améliore  ceux-ci,  ne  soulage  pas  les  dou¬ 
leurs  en  question.  Celles-ci  sont  très  atténuées, 
sinon  totalement  supprimées,  par  la  médication  phos- 
phorée  administrée  sous  forme  d’huile  phosphorée 
en  capsules,  dosées  à  1  milligr.  de  phosphate  par 
capsule:  une  capsule  par  jour  le  soir  avant  dîner. 
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7  malades  ainsi  traitées  ont  été  transformées  en 
quelques  semaines,  mais  il  a  fallu  poursuivre  le  trai¬ 
tement  pendant  2  à  3  mois. 

Comment  expliquer  cette  action  du  phosphore? 
Physiologiquement  il  est  établi  que  le  phosphore  est 
nécessaire  à  la  fixation  du  calcium  sur  le  squelette 
et  il  est  bien  permis  de  supposer  que  la  castration 
entraîne  un  trouble  dans  le  métabolismë  du  calcium  : 
il  s’agit  probablement  d’une  ostéoporose  a  minima 
et  on  sait  que  les  ostéoporoses  et  lés  ostéomalacies 
sont  souvent  douloureuses  sans  que  d’ailleurs  on 
sache  pourquoi.  J.  Dumont. 

L.  Langeron  et  C.  Bocca  (de  Lyon).  Des  néphrites 
hèmaturiques  et  des  hématuries  dans  les  néphrites 
(Le  Journal  de  Médecine  de  Lyon,  an  VI,  n°  120,  5  Jan¬ 
vier  1925).  —  La  lecture  critique  des  travaux  relatifs 
aux  hématuries  dites  «  essentielles  »  ainsi  qu’aux  né¬ 
phrites  dites  «  hèmaturiques  »  amène  les  auteurs 
à  conclure  'lu’il  n'y  a  pas  lieu  de  conserver  l’appel¬ 
lation  de  néphrite  hématurique,  en  attachant  à  ce 
terme  l’idée  d’une  espèce  clinique  autonome.  L’hé¬ 
maturie  n’est  qu’un  symptôme  qui,  en  vertu  de  fac¬ 
teurs  complexes,  parmi  lesquels  l’état  du  sang  joue 
le  rôle  principal,  peut  survenir  aucours  de  néphrites 
diverses  :  les  unes  sont  encore  latentes  ou  frustes  et 
l’hématurie  en  est  alors  le  symptôme  révélateur  et 
la  seule  manifestation  apparente  ;  les  autres,  au  con¬ 
traire,  sont  déjà  caractérisées  et  l’hématurie  n’en 
constitué  qu’un  symptôme  banal.  Mais,  dans  les 
deux  cas,  il  ne  s’agit  que  d’un  symptôme  survenu  à 
la  faveur  d’un  terrain  sanguin  ou  hépato-sanguin 
particulier,  au  cours  de  néphrites  dissemblables  par 
leurs  autres  manifestations  et  par  leur  évolution 
ultérieure.  Il  vaut  donc  mieux  parler  d’hématuries 
au  cours  d’une  néphrite  que  de  néphrites  bématu- 

Au  point  de  vue  pathogénique,  l’état  du  sang 
paraît  devoir  prendre  une  grande  importance,  seul 
ou  uni  à  d’autres  facteurs  (hypertension,  altérations 
vasculaires,  troubles  vaso-moteurs). 

Au  point  de  vue  clinique,  on  peut  proposer,  pour 
les  hématuries  rénales,  la  classification  suivante, 
basée  sur  l’appréciation  d’une  cause,  plus  ou  moins 
accessible  aux  procédés  d’investigation  clinique  : 

1°  Hématuries  symptomatiques  d’une  cause  évi¬ 
dente  :  b.  traumatiques  ;  h.  au  cours  d’une  maladie 
hémorragiparë  évidente;  h.  au  cours  d'une  affection 
organique  rénale  caractérisée  (néoplasmes,  calculs, 
tuberculose,  syndrome  entéro-rénal.etc.);  h.  conges¬ 
tives  au  cours  d’une  cardiopathie  ; 

2°  Hématuries  symptomatiques  d'une  néphrite 
avérée  ou  bien  minime  et  latente,  survenue  sur  un 
terrain  sanguin  particulier  (hémophilie,  hémogénic)  ; 

3°  Hématuries  symptomatiques  d’un  terrain  san¬ 
guin  particulier  latent  et  à  rechercher  (hémophilie; 
hémogénie  sans  néphrite)  ou  d’une  insuffisance  hépa¬ 
tique  latente  agissant  par  son  action  sur  la  crase 
sanguine  ; 

4°  Hématuries  cryptogénétiques,  en  apparence 
essentielles,  symptomatiques  d'une  cause  inacces¬ 
sible  cliniquement,  mais  découverte  ultérieurement 
par  l’intervention  ou  l’autopsie  (tumeur  latente,  hy¬ 
dronéphrose,  varices  angiomateuses  des  papilles, 
mobilité  rénale  anormale,  vaisseaux  anormaux  ou 
ectasiés,  obstacles  ou  rétrécissements  urétéraux, 
ruptures  vasculaires,  tuberculose  fruste  sans  signes 
cliniques  ni  urinaires). 

Doit-on  conserver  le  terme  d’hématuries  essen¬ 
tielles  ?  Oui,  si  aucune  deB  catégories  ci-dessus  ne 
pouvait  englober  une  hématurie  constatée  ;  mais  ce 
doit  être  certainement  des  plus  rares,  et,  pratique¬ 
ment,  on  peut  dire  qu’il  n’y  a  pas  d’hématuries  essen¬ 
tielles. 

Dans  cette  classification,  les  néphrites  hématu- 
riques  des  chirurgiens  correspondent  à  des  faits 
tirés  des  catégories  2,  3  et  4.  J.  Dlmont. 

MARSEILLE  MÉDICAL 

T.  Barbarroux,  Quelques  essais  d’analgésie 
obstétricale  au  moyen  de  l'hèmypnat  (Marseille 
médical,  an  LXI,  5  Décembre  1924,  n»  34).  —  Si 
l’utilisation  des  anesthésiques  en  obstétrique  est 
toujours  restée  timide,  réservée  et  discutée,  c’est 
qu’il  ne  s’agit  plus,  comme  en  chirurgie,  de  suspen- 
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dre  pendant  un  temps  assez  court  la  conscience  et  la 
sensibilité,  mais  de  supprimer  seulement  cette  der¬ 
nière  ou  tout  au  moins  de  l’atténUer  pendant  plu¬ 
sieurs  heures,  action  qui  ne  doit  pas  exclure  le 
caractère  physiologique  de  la  douleur,  synonyme 
ici  de  contraction.  Les  anesthésiques  usuels  suppri¬ 
ment  et  la  doUleur  et  la  contraction  ;  à  dose  forte,  ils 
abolissent  la  conscience  et  ne  sont  point  sans  nuire 
à  l’enfant;  à  cause  de  cela  ils  doivent  être  rejetés. 
Le  produit  idéal  supprimerait  la  perception  de  la 
douleur,  mais  non  la  conscience,  et  conserverait 
l’intégrité  de  la  contraction,  dans  son  intensité  et 
dans  son  rythme;  il  n’aurait,  non  plus,  aucune  in¬ 
fluence  nocive  sur  l’enfant,  aucune  influence  f&cheuse 
sur  les  suites  de  couches. 

Des  essais  intéressants  sont  tentés  dans  cette 
voie,  mais  il  en  est  peu  qui  donnent  cette  impression 
de  sécurité  indispensable  à  la  vulgarisation  d’une 
méthode  d’analgésie  obstétricale  qui,  par  définition, 
doit  être  d’un  emploi  journalier.  Ceux  que  l’auteur 
a  faits  avec  l’hémypnal  (en  suppositoires)  sont  ce¬ 
pendant  à  cet  égard  tout  à  fait  satisfaisants  II  res¬ 
sort  de  ses  nombreuses  observations  que,  si  l’anal¬ 
gésie  n’a  pas  toujours  été  totale,  elle  n’a  du  moins 
jamais  eu  de  huites  fâcheuses,  ni  pour  la  mère  ni 
pour  l’enfant  :  pas  de  ralentissement  sensible  du 
travail  (dans  certains  cas  d’hypotonie  utérine,  celui- 
ci  se  trouve  même  activé)  ;  enfants  criant  tôt  et  ne 
présentant  aucun  trouble  circulatoire  ou  autre  ; 
suites  de  couches  absolument  normales.  Ce  sont  là 
des  avantages  appréciables  pour  un  produit  de  cet 
ordre,  parce  qu’ils  en  permettent  l’application  large 
en  clientèle,  où  le  médecin  ne  peut  être  constam¬ 
ment  auprès  de  la  parturiente.  L’hémypnal,  en  fait, 
dans  beaucoup  de  Cas  (70  pour  100  environ),  permet 
un  accouchement  presque  indolore;  dans  tous  il 
supprime  l’excitation  nerveuse  d’un  travail  prolongé 
et  redonne  du  courage  aux  parturientes  pusilla- 

Ajoutons  que  ces  effets  de  l’hémypnal  se  trouvent 
confirmés  dans  une  thèse  toute  récente  (Thèse  de 
Bordeaux,  Janvier  1925)  par  M.  Mendy  qui  conclut 
que  «  son  mode  d’administration  ne  comportant 
aucune  technique  compliquée,  son  innocuité  absolue 
ne  réclamant  pas  la  présence  continuelle  du  médecin 
et  la  surveillance  ininterrompue  de  la  parturiente, 
c’est  l’analgésique  obstétrical  de  choix  du  prati¬ 
cien  ». 

M.  Arnaud  et  A.  Mouliérac.  Sur  quelques  cas  de 
coagulation  du  sang  citraté  au  cours  de  la  traus- 
tusion  (Marseille  médical,  tome  LXII,  n°  1,  5  Jan¬ 
vier  1925).  — *  Sur  40  transfusions  de  sang  citraté, 
A.  et  M.  ont  observé  6  fois  des  coagulations,  d’ail¬ 
leurs  d’importance  variable.  3  fois,  la  transfusion, 
effectuée  suivant  la  technique  de  Jeanbrau,  a  pu  être 
achevée  après  un  transvasement  du  sang  coagulé,  le 
caillot  étant  de  petit  volume  (50  gr.,  100  gr.).  Mais 
3  fois  toute  transfusion  fut  impossible  :  la  première, 
faite  suivant  la  technique  de  Bécart,  fut  arrêtée  par 
un  caillot  obturant  l’aiguille  après  issue  de  50  eme  de 
sang;  la  dénudation  de  la  veine  montra  que  ce  caillot 
se  prolongeait  dans  celle-ci;  les  deux  dernières, 
faites  avec  l’appareil  de  Jeanbrau,  furent  interrom¬ 
pues  par  une  coagulation  en  masse,  produite  dans 
l’ampoule  après  un  prélèvement  de  250  eme  de  sang. 

Dans  tous  ces  cas.  le  sang  avait  été  citraté  à  l’aide 
d’une  solution  de  citrate  de  soude  à  10  pour  100, 
dans  la  proportion  de  10  eme  de  solution  pour 
250  eme  de  sang. 

Quelles  ont  été  les  causes  de  ces  coagulations  ? 
Sans  doute,  en  premier  lieu,  une  coagulabilité  parti¬ 
culière  du  sang  du  donneur  ;  mais  aussi,  en  second  lieu, 
un  titrage  insuffisant  de  la  solution  de  citrate  em¬ 
ployée:  les  ampoules  de  10  emeutilisées  en  chirurgie 
sont  préparées  avec  du  citrate  cristallisé,  au  lieu  de 
eitrate  anhydre,  ce  qui  fait  qu’elles  ne  contiennent  en 
réalité  que  0  gr.  64  de  sel  au  lieu  de  1  gr. 

Il  faut  donc  augmenter,  dans  le  sang  à  transfuser, 
la  quantité  de  citrate  employé  :  60  eme  de  solution 
citratée  à  10  pour  100  pour  1  litre  de  sang,  soit  une 
ampoule  de  15  eme  (au  lieu  de  10  eme)  pour  250  gr. 
de  sang. 

Dans  3  transfusions  récentes  où  ils  ont  employé 
ces  doses,  A.  et  M.  n’ont  observé  aucun  incident. 

J.  Dumont. 
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SEL  de  HUNT 


En  rutn  il  de  sa  forme  à*  granulé  friable,  le  "  SEL  de 
MUNT*  donne  extemporanément,  atac  t'ean  froide  ou  mieux 
Aide  urne  dilution  parfaitement  homogène  et  réalise  ainsi  un 
Véritable  pansement  de  ta  muqueuse  gastrique  qu'il  soustrait 
I  toute  action  Irritante  pouvant  provenir  du  contenu  stomacal. 


Grâce  àsacompositton  etàson  dosage  le  " SEL  de  BUNT~na 
provoque  jamais  d’hyptracldlti  secondaire.  Il  calme  rapide» 
ment  les  douleurs  tout  en  régularisant  la  secritlon.DépoarVu  de 
toute  toxicité  le  "SEL  de  HUNT "  ne  détermine  Jamais  d’accom» 
tumancet  il  produit  toujours  les  mimes  effets  aux  mêmes  doses. 


ta  91  AL  VL.  dUseéVmmt  de  premier  ordre  et  puissant  éliminateur  des  déchets  organiques.  Constitue  au  agami 
thérapeutique  sans  rival  dans  toutes  Us  fermes  aiguls  eu  chroniques,  directes  oa  Indirectes  de  V Arthritisme  f 
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RIVISTA  O  T  O-NE  UR  O-OF  TA  LMOLOGI  CA 
(Borne) 

F.  Santoro.  Rhinorrhée  céphalo-rachidienne  et 
pnenmo-yentricule  consécutifs  à  une  tumeur  de 
la  base,  probablement  hypophysaire  (Rivista  oto- 
neuro-oftalmologica,  fasc.  6,  Juillet-Décembre  1924). 
—  S.  rapporte  un  cas  rare,  intéressant  à  la  fois  par 
son  étiologie,  les  difficultés  du  diagnostic  et  les 
résultats  du  traitement.  C'est  l’histoire  d’un  homme 
de  36  ans,  qui  présentait  depuis  3  ans  de  la  céphalée, 
de  l’hémianopsie  gauche  et  des  vomissements.  On 
notait  également  de  l’ohésité,  de  l’impuissance 
sexuelle,  de  la  diminution  du  système  pileux.  Le 
malade,  ancien  syphilitique,  ne  fut  pas  amélioré  par 
le  traitement  spécifique;  les  réactions  de  Wasser¬ 
mann,  de  Nonne,  du  benjoin  colloïdal,  pratiquées 
avec  le  liquide  céphalo-rachidien,  étaient  négatives; 
la  recherche  de  la  lymphocytose,  également.  L’exa¬ 
men  radiographique  du  crâne  montrait  un  élargisse¬ 
ment  de  la  selle  turcique.  Un  traitement  radiothé¬ 
rapique  amena  une  amélioration  manifeste,  et  le 
malade  put  reprendre  ses  occupations.  Mais,  2  ans 
plus  tard,  survenaient  une  rhinorrhée  persistante, 
de  la  céphalée,  de  la  fièvre,  des  vomissements  ;  la 
radiographie  montrait  l'existence  d’un  pneumo-ven- 
tricule;  le  malade  succomba  enfin  avec  des  signes 
de  méningo-encéphalite  infectieuse. 

S.  élimine  l’étiologie  syphilitique  et  pense  qu’il 
s’agit  d’un  néoplasme  de  la  selle  turcique.  Il  insiste 
sur  les  caractères  de  la  rhinorrhée  d’origine  cérébro- 
spinale  :  liquide  limpide,  incolore,  inodore,  s’écou¬ 
lant  le  jour  et  la  nuit,  avec  une  abondance  qui  varie 
suivant  les  positions  de  la  tête  et  les  mouvements. 
Sans  doute,  l’écoulement  s’opérait  à  travers  une 
brèche  osseuse  du  sinus  sphénoïdal.  Il  s’agit  du 
premier  cas  où  l’examen  radiologique  ait  permis  de 
constater  l’existence  d’un  pneumo-ventricule  apparu 
indépendamment  d’une  opération  ou  d’un  trauma¬ 
tisme.  Un  index  bibliographique  et  plusieurs  figures 
accompagnent  ce  travail.  L.  Cotoni. 

A.  Scalas.  Sur  deux  cas  d’herpès  zoster  oticus 
(note  clinique)  (Rivista  oto-neuro-  oltalmologica, 
fasc.  6,  Juillet-Décembre  1924).  —  S  relate  2  obser¬ 
vations  du  syndrome  dénommé  par  Kôrner  «  herpès 
zoster  oticus  »  et  caractérisé  par  une  éruption  zona- 
teuse  au  niveau  de  la  joue  ou  du  pavillon  de 
l’oreille,  des  troubles  antérieurs  ou  contemporains 
de  l’ouïe  et  de  l’équilibre,  parfois  une  paralysie 
faciale.  Les  variétés  anatomo-cliniques  de  ce  syn¬ 
drome  sont  plus  théoriques  que  réelles  d'après  S., 
puisqu’on  est  mal  fixé  sur  les  relations  existant 
entre  l’éruption  et  les  phénomènes  nerveux.  Aucun 
des  deux  malades  n’a  pu  être  observé  pendant  la 
phase  éruptive;  les  troubles  nerveux  sont  apparus 
plusieurs  jours  après  les  lésions  cutanées.  Dans  un 
cas,  il  y  a  eu  participation  de  la  VIIe  paire  ;  dans  l'autre, 
de  la  VIIe  et  de  la  VIIIe.  Les  résultats  de  l'examen  laby¬ 
rinthique  sont  rapportés  pour  les  deux  malades. 
S.  discute  à  ce  propos  diverses  conceptions  étiolo¬ 
giques  de  l’herpès  zoster,  en  particulier  celle  de 
Marinesco.  L.  Cotoni. 

C.  A.  Torrigiani.  Vertiges  et  hypoacousie  dans 
des  cas  de  purpura  hémorragique  chronique  (Ri¬ 
vista  oto-neuro-o/talmologica,  fasc.  6,  Juillet-Dé¬ 
cembre  1924).  —  T.  n’a  trouvé  que  peu  de  rensei¬ 
gnements  dans  les  ouvrages  médicaux  sur  les  com¬ 
plications  auriculaires  des  purpuras.  Il  relève  dans 
la  littérature  les  3  observations  rapportées  successi¬ 
vement  par  Sugar  (1900),  Citelli  (1906),  et  Giittich 
(1912).  Lui-même  résume  l’histoire  clinique  de 
3  malades  atteints  de  purpura,  d’étiologie  obscure, 
qui  présentèrent  des  vertiges  et  de  la  surdité.  Chez 
tous,  l’observation  démontrait  nettement  le  caractère 
contemporain  des  troubles  émotifs  et  des  poussées 
cutanées  hémorragiques  ;  d’autre  part,  1rs  troubles 
auditifs  —  vertiges,  bourdonnemen' s  d’oreille,  hypoa¬ 
cousie  plus  ou  moins  durable) —  rappelaient  ceux  qui 
sont  décrits  dans  les  hémorragies  du  labyrinthe. 
L’examen  vestibulaire  a  montré  dans  un  cas  de  l’hy- 
perexcitabilité. 


KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 

(Berlin) 

Inaska  et  Retzlaff  (de  Berlin).  L'influence  de 
l’alcool  sur  le  métabolisme  de  l’acide  urique 
(Klinische  Wochenschrift,  tome  III,  n°  43,  21  Octobre 
1924).  —  Les  auteurs  ont  étudié  l’uricémie  avant  et 
après  un  repas  riche  en  alcool  (20  eme  d'alcool 
absolu  dans  280  gr.  d’eau).  Ils  ont  observé  dans  tous 
les  cas  une  augmentation  du  taux  de  l'uricémie,  s’éle¬ 
vant  en  moyenne  à  50  pour  100.  Ils  ont,  d'autre  part 
injecté  par  voie  intraveineuse  un»  solution  de  10  à 
20  eme  d'alcool  absolu  dans  90  &  280  eme  d’eau;  ils 
ont  observé  une  élévation  plus  rapide  du  taux  de 
l’uricémie,  mais  qui  ne  dépassait  pas  22  pour  100. 
C’est  là,  d’après  les  auteurs,  un  document  à  l’appui 
du  rôle  nocif  de  l’alcool  dans  la  pathogénie  de  la 

Pierre-Noki.  Deschamps. 

H.  Friedrich.  Que  se  passe-t-il  au  niveau  des 
extrémités  après  la  sympathicectomie  péri- arté¬ 
rielle?  (Klinische  Wochenschrift,  tome  III,  n°  45, 

4  Novembre).  —  Après  la  sympathicectomie  péri- 
artérielle,  il  se  produit  d’abord  un  spasme  artériel, 
qui  est  indépendant  de  la  section  des  filets  sympa¬ 
thiques  et  s’apparente  aux  spasmes  segmentaires 
causés  par  la  manipulation  d’une  artère.  Puis,  secon¬ 
dairement,  se  produit  une  augmentation  de  la  chaleur 
et  de  la  rougeur  du  membre,  ainsi  qu’une  augmen¬ 
tation  de  l’amplitude  pulsatile  au  niveau  de  l’artère. 
L’examen  pléthysmographique  montre  que  le  volume 
du  pouls  augmente  à  la  suite  de  la  sympathicectomie  ; 
il  s’agit  donc  d'une  véritable  hyperémie  Cependant 
celle-ci  aun  caractère  particulier,  c’est  qu’elle  coïncide 
avec  une  élévation  de  la  pression  ar’ïiielle;  ceci  est 
dû,  d’après  F.,  à  ce  que  la  vitesse  du  sang  dans  le 
vaisseau  est  augmentée  et  que  par  conséquent  la 
pression  exercée  sur  les  parois  artérielles  est  accrue. 
Les  auteurs  ont  trouvé  d’autre  part  que  la  sympa¬ 
thicectomie  péri-artérielle  n  empêche  pas  les  réflexes 
vaso-constricteurs  causés  par  une  excitation  cutanée 
(froid,  douleur).  Au  contraire,  ceux-ci  sont  suppri¬ 
més  par  l'anesthésie  des  nerfs  périphériques;  ce 
n’est  donc  pas  dans  la  paroi  artérielle,  mais  dans  les 
nerfs  périphériques,  que  se  trouvent  les  voies  de  ces 

F.  a  recherché,  d’autre  part,  s’il  n’existe  pas  des 
voies  de  la  sensibilité  artérielle  indépendantes  des 
nerfs  périphériques  et  suivant  les  parois  des  vais¬ 
seaux.  Il  a  montré  que,  chez  un  chien  à  qui  l’on  fait 
une  injection  intra-artérielle  d’acide  lactique,  ce  qui 
entraîne  des  douleurs  violentes,  si  l’on  sectionne 
les  troncs  nerveux,  les  douleurs  persistent  ;  au  con¬ 
traire,  si  on  lie  l’artère  fémorale,  les  injections 
d’acide  lactique  deviennent  indolores. 

Pierre-Noël  Deschamps. 

R.  Heilig  et  H.  Hoff  (Vienne).  Menstruation  et 
liquide  céphalo-rachidien  (Klinische  Wochenscliri/t, 
tome  III,  n°  45,  4  Novembre  1924).  —  H.  et  H. 
ont  étudié  l'influence  de  la  menstruation  sur  les 
échanges  qui  se  produisent,  particulièrement  au  ni¬ 
veau  des  plexus  choroïdes,  entre  le  sang  et  la  lym¬ 
phe  d’une  part,  et  le  liquide  céphalo-rachidien 
d’autre  part.  Pour  cela,  ils  se  sont  adressés  à  la  per¬ 
méabilité  méningée,  aux  substances  colorantes.  Ils 
ont  employé  une  substance  colorante  dérivée  de 
la  fluorescéine,  appelée  uranine,  qu’ils  faisaient 
prendre  à  leurs  sujets  d’expérience,  le  matin  à  jeun, 
à  la  dose  de  6  gr.  de  poudre  mélangée  à  du  café.  Au 
bout  de  2,  4  ou  8  heures,  5  eme  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  étaient  prélevés  et  la  couleur  de  ce  der¬ 
nier  évaluée  par  rapport  à  une  échelle  colorimé- 
trique.  Ils  ont  observé  les  faits  suivants  :  le  premier 
jour  des  règles,  la  concentration  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  en  substance  colorante  était,  augmentée  de 
10  pour  100;  le  troisième  jour  des  règles,  elle  reve. 
nait  à  la  teneur  qu’elle  avait  dans  l’intervalle.  11  y  a 
donc  au  moment  des  règles  une  augmentation  consi¬ 
dérable  de  la  perméabilité  des  plexus  choioïdes  et 
des  méninges. 

Pierre-Noel  Deschamps. 


F.  Brüning  (Berlin).  Les  voies  d’innervation 
vasculaire  au  niveau  des  extrémités  des  membres 
(Klinische  Wochenschrift,  tome  III,  n°  46,  11  Novem¬ 
bre  1924).  —  Ce  travail  est  à  rapprocher  du  travail 
de  Friedrich  paru  dans  le  numéro  précédent  du  Kli¬ 
nische  Wochenschrift  et  analysé  ci-dessus.  B.  se 
demande  comment  expliquer  physiologiquement  la 
diminution  du  tonus  artériel  qui  fait  suite  à  la  sympa¬ 
thicectomie  péri-artérielle.  L’explication  la  plus  sim¬ 
ple  qu’on  a  donnée  tout  d’abord  est  que  la  sympa¬ 
thectomie  entraîne  la  section  des  nerfs  vaso  cons¬ 
tricteurs  cheminant  le  long  des  vaisseaux.  Or,  en 
réalité,  les  recherches  de  nombreux  auteurs  tendent 
à  prouver  que  les  nerfs  vaso-moteurs  ne  suivent  pas 
de  bout  en  bout  la  paroi  des  vaisseaux,  mais  sont 
inclus  dans  les  troncs  nerveux  des  membres  et  vont 
innerver  les  vaisseaux  suivant  une  disposition  seg¬ 
mentaire.  Par  contre,  il  parait  ressortir  de  nom¬ 
breuses  expériences  et  faits  cliniques  qu’il  existe 
des  voies  sympathiques  vaso-sensitives,  qui  sont  dis¬ 
tinctes  des  troncs  nerveux  et  suivent  la  paroi  arté¬ 
rielle  sur  toute  leur  longueur.  Ce  sont  ces  filets 
nerveux  que  l’on  sectionne  dans  la  sympathicectomie 
péri-artérielle  ;  cette  section,  à  son  tour,  agit  par  voie 
réflexe  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  et  entraîne  la  di¬ 
minution  du  tonus  artériel,  en  même  temps  que  la 
disparition  des  douleurs. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

L.  F.  Meyer  et  E.  Nassau  (Berlin).  Recherches 
expérimentales  sur  la  teneur  du  lait  en  vitamines 
(Klinische  Wochenschrift,  tome  III,  n°  47.  18  No¬ 
vembre  1924).  —  On  a  remarqué  en  Allemagne, 
depuis  la  guerre,  une  augmentation  sensible  des  cas 
de  scorbut  infantile,  tant  de  maladie  deBarlow  carac¬ 
térisée  que  de  cas  frustes  caractérisés  par  des  pété¬ 
chies  et  des  ecchymoses.  M.  et  N.  attribuent  ce  fait  à 
la  mauvaise  qualité  du  lait  fourni  aux  nourrissons, 
notamment  à  Berlin  où  il  leur  a  été  donné  d'observer 
de  nombreux  laits  semblables  dans  un  service  d’hô¬ 
pital.  Ils  ont  nourri  des  cobayes  d’une  part  avec  du 
lait  fourni  spécialement  pour  les  enfants  [Kindermilch] 
et,  d’autre  part,  avec  du  lait  ordinaire  vendu  au  mar¬ 
ché  (Marktmilch)  ;  dans  les  deux  cas,  ils  virent  se 
développer  chez  leurs  animaux  du  scorbut  avec  une 
perte  rapide  de  poids,  tandis  qu’aucun  cas  de  scorbut 
ne  se  produisait  chez  les  animaux  nourris  au  lait  de 
vache.  Ils  attribuent  ce  caractère  scorbutique  du  lait 
en  question  aux  procédés  employés  à  Berlin  pour  la 
stérilisation  du  lait,  notamment  à  la  pasteurisation  et 
surtout  à  l’addition  au  lait  d’une  quantité  d’eau  oxy¬ 
génée  qui  n’est  pas  inférieure  à  3  pour  100  :  l’eau 
oxygénée  aurait  pour  effet  de  priver  le  lait  de  ses 
vitamines  et  de  le  rendre  par  conséquent  scorbu- 

Pifrre-Noel  Deschamps. 

L.  Bitter  et  M.  Gundel  (Kiel).  Recherches  sur  le 
colibacille  comme  agent  des  cystites  et  des  pyé¬ 
lonéphrites  (Kliniche  Wochenschrift,  tome  III,  n®  47, 
18  Novembre  1924).  —  Cette  étude  fait  partie  de  tqute 
une  série  de  travaux  des  mêmes  auteurs  sur  le  coli¬ 
bacille.  Ils  ont  pu  arriver  à  diviser  les  colibacilles  en 
74  groupes  différents  d’après  leurs  caractères  morpho¬ 
logiques  et  biologiques.  Dans  le  présent  travail,  ils 
ont  étudié  surtout  le  caractère  hémolytique  ou  non 
hémolytique  des  colibacilles  agents  des  infections 
urinaires.  Dans  39  cas,  ils  ont  trouvé  un  colibacille 
hémolytique  et,  dans  10  cas  seulement,  un  colibacille 
non  hémolytique,  sans  qu’il  y  ait  prédominance  de 
l’un  ou  de  l’autre  type  suivant  le  sexe  Les  auteurs 
ont  tenté  de  préciser,  par  l’agglutination  de  bacilles- 
types  par  le  sérum  du  malade,  la  nature  hémolytique 
ou  non  hémolytique  du  colibacille  agent  de  l'infec¬ 
tion.  Ces  recherches  leur  ont  donné  des  résultats 
négatifs  :  ils  ont  constaté  que  le  sérum  en  question 
agglutinait  aussi  bien  le  bacille  isolé  chez  le  malade 
que  tous  les  colibacilles  expérimentaux  des  différents 
types.  Ces  résultats  prouvent  que  tous  les  coli¬ 
bacilles  ont  les  mêmes  caractères  sérologiques  et 
qu’une  classification  ne  peut  être  établie  enlre  eux 
suivant  les  caractères  d’agglutination.  Cette  spécifi¬ 
cité  sérologique  établit  l’unité  de  la  famille  micro¬ 
bienne  dont  il  s’agit,  malgré  la  dissociation  poussée 
à  l’extrême  dont  elle  a  été  l’objet. 

Pierre-Noel  Deschamps. 
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NOTRE  TRIADE  HYPNOTIQUE. ANALGESIQUE. ANTISPASMODIQUE 


(  Diaiiylmatonyl-urée  ) 

INSOMNIE  NERVEUSE 

EXCITABILITÉ,  ANXIÉTÉ,  ÉMOTIVITÉ 
HYPERESTHÉSIE  SENSORIELLE 
TOXICOMANIES 


(Diallylmalonylurée  +  Ellier  allylparacétaminophtfnolique) 

EPILEPSIE,  HYSTÉRIE 

SPASMOPHILIE,  NÉVROSES  FONCTIONNELLES 
NÉVRALGIES,  MIGRAINE,  LUMBAGO 

AFFECTIONS  AIGUES 


(  Diallylbarblturate  d'éthylmorphine  ) 

INSOMNIE-DOULEUR 

TRAUMATISMES,  CALMANT  PRÉ-ANESTHÉSIQUE 
AGITATION  PSYCHIQUE,  ALGIES 

CANCERS  DOULOUREUX 


f  SYPHILIS 

[  Résultats  analogues  à  ceux  des  injections 
[  d'arsénobenzènes  obtenus  par  loi e  digestive. 


AMIBIASE  et  AFFECTIONS 
à  PROTOZOAIRES 

Destruction  rapide  des  amibes,  des 
protozoaires  et  des  kystes  amibiens, 


TRÉPARSOL 

Jlcide  formyl-méta-amino-para-oxyphénylarsinique 


RÉFÉRENCES  : 

Société  Française  de  Dermatologie  ;  8  novembre  1923, 
■  2  juin  1924,  10  juillet  1924,  i3  novembre  1924, 
11  décembre  1924. 

Société  Médicale  des  Hôpitaux  :  21  novembre  1924. 
Congrès  de  Séville  :  octobre  1914. 


LITTERATURE  ET  ECHANTILLONS  : 
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Dépôt  :  Pharmacie  du  Dr  LAFAY 
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Le  TRÉPARSOL  se  prépare  exclusivement  sous  forme  de  Comprimés 
dosés  à  0  gr.  25  pour  les  adultes  et  à  0  gr.  10  pour  les  enfants. 
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F-  Kalberlah  (de  Francfort-sur-le-Mein).  Chimio¬ 
thérapie  des  spirochétoseset  des  trypanosomoses 
par  la  préparation  «  Albert  103  »  ( Klinische  Wo¬ 
chenschrift,  tome  III,  n°  48,  25  Novembre  1924).  — 
La  préparation  dont  il  s’agit,  découverte  en  1922  par 
le  professeur  Albert,  de  Francfort-sur-le-Mein,  est 
formée  d'un  noyau  arsenical  uni  à  une  chaîne  céto- 
nique,  ce  qui  la  différencie  du  salvarsan  qui,  comme 
on  le  sait,  fait  partie  de  la  série  des  amides.  C'est 
une  poudre  amorphe,  jaune,  soluble  dans  l’eau  fai¬ 
blement  alcalinisée.  La  teneur  en  arsenic,  plus  faible 
que  celle  du  salvarsan,  avoisine  celle  du  néosal- 
varsan  (20  pour  100  environ).  Le  point  caractéris¬ 
tique  du  nouveau  médicament,  d’après  K  ,  est  la 
stabilité  chimique  inaltérable  de  la  molécule,  qui 
supprime  le  danger  de  toxicité  par  altération.  Chez 
des  lapins  et  des  souris,  l’auteur  a  pu  employer  des 
solutions  vieilles  de  12  mois  et  laissées  dans  des 
ampoules  ouvertes  à  l’air,  et  observer  l’absence 
complète  de  toxicité  et  la  conservation  entière  de 
l’action  pharmacodynamique. 

K.,  d’autre  part,  insiste  sur  l’action  parasiticide 
immédiate  du  produit  dont  il  s’agit;  chez  des  ani¬ 
maux  infectés  par  le  trypanosome,  on  l’a  vu  amener 
très  peu  de  temps  après  l’injection  la  destruction 
massive  des  parasites  et  la  stérilisation  complète, 
momentanée  tout  au  moins,  de  l’organisme. 

K.  étudie,  d’après  des  expériences  faites  sur  le 
lapin  et  la  souris,  la  posologie  du  nouveau  médi¬ 
cament.  La  voie  de  choix  semble  être  la  voie  intra¬ 
veineuse.  K.  insiste  sur  la  possibilité  de  faire  agir 
le  médicament  par  voie  transcutanée,  en  friction 
avec  un  onguent  contenant  une  solution  d’  «  Albert 
102  »  dans  la  glycérine  :  cette  préparation  pourrait 
être  utilisée  avec  avantage  en  médecine  vétérinaire 
pour  les  trypanpsomOées  et  les  spirochétoses  des 
animaux;  elle  pourrait  aussi  avoir  un  rôle  prophy¬ 
lactique  contre  la  syphilis. 

A  la  différence  d’autres  auteurs,  K.  n’a  jamais 
observé  de  phénomènes  désagréables  d’ordre  vaso¬ 
moteur  après  l’injection.  Il  n’a  jamais  observé  non 
plus,  chez  l’animal  ou  chez  les  malades,  d'accidents 
oculaires  ou  nerveux,  et  pas  davantage  d’ictères, 
d’accidents  rénaux  ou  cutanés. 

Le  sel  habituellement  employé  est  un  sel  sodique. 
K.  a  expérimenté  également  un  sel  disodique  qui 
pourrait  se  donner  per  os. 

K.  a  traité  avec  1’  «  Albert  102  »  9  cas  de  para¬ 
lysie  générale  ;  8  d'entre  eux  auraient  été  tellement 
améliorés  qu'on  pourrait  parler  de  guérison.  11  cas 
de  tabes  auraient  également  considérablement  béné¬ 
ficié  de  la  médication,  en  ce  qui  concerne  principa¬ 
lement  les  douleurs  fulgurantes,  les  crises  gastri¬ 
ques  et  l’ataxie. 

Enfin  K.  prétend  avoir  amélioré  considérablement 
4  cas  sur  7  de  sclérose  en  plaques,  alors  qu’aucun 
résultat  n’a  jamais  été  obtenu  dans  cette  affection 
avec  le  salvarsan  et  le  néo-salvarsan. 

Piehke-Noel  Deschamps. 

L. Rausch(deBudapest).  Traitement  des  anémies 
par  des  doses  massives  de  1er  :  1°  V  «  assaut  1er- 
rique  »  dans  l'anémie  pernicieuse  (Ktmische 
Wochenschrift,  tome  III,  n°  48,  25  Novembre  1924). 
—  Des  doses  massives  de  fer  dans  les  anémies  ont 
été  préconisées  par  Lindberg  dans  l’anémie  post¬ 
grippale,  par  Lichtenstein  dans  l’anémie  des  nouveau- 
nés,  par  Barkan  dans  les  anémies  secondaires  et  la 
chlorose.  Ils  donnaient  le  fer  sous  forme  de  fer 
réduit,  à  la  dose  de  1  à  3  gr.  par  jour  avant  le  repas, 
sans  avoir  observé  de  troubles  gastriques,  bien  que 
certains  de  leurs  malades  eussent  ingéré  jusqu’à  50  à 
70  gr.  de  poudre  ferrique. 

R.  a  entrepris  ce  traitement  dans  5  cas  d’anémie 
pernicieuse,  en  vue  de  produire  une  action  excitante 
sur  la  moelle  osseuse.  Les  malades  prenaient  les 
2  premiers  jours  1  gr.  de  fer  réduit  en  2  fois,  et  les 
jours  suivants  3  gr.  par  jour,  par  prises  de  0,50  cen- 
tigr.  Les  médicaments  étaient  toujours  donnés  avant 
le  repas.  Des  numérations  globulaires  et  des  déter¬ 
minations  de  la  richesse  globulaire  furent  faites 
journellement. 

Dans  un  cas  R.  observa  une  amélioration  de 
l’anémie  toute  passagère  et  qui  fut  suivie  d'une 
nouvelle  chute  du  chiffre  globulaire. 

Dans  2  cas,  au  contraire,  l’action  du  fer  parait 
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avoir  été  très  marquée  et  persistante.  Dans  un  cas, 
l’administration  du  fer  donna  une  augmentation 
immédiate  du  nombre  des  globules  ;  mais,  dès  la 
seconde  prise  du  médicament,  le  chiffre  revint  à  son 
taux  initial.  Enfin,  dans  un  cas,  aucun  effet  ne  se 
manifesta. 

Toutefois  R.  n’a  observé  ni  troubles  gastriques, 
ni  diarrhée. 

Ces  résultats,  d'après  R.,  appellent  de  nouvelles 
recherches  basées  sur  un  nombre  de  cas  beaucoup 
plus  considérable.  Pierrb-Noel  Deschamps. 

H.  Peipes  et  H.  Klose  (de  Francfort).  L’examen 
radiologique  de  la  moelle  ( myélographie )  ( Kli •  ' 
nische  Wochenschrift,  tome  III,  n°  49,  2  Décembre 
1924).  —  Ce  mémoire  est  une  élude  très  précise  et 
très  détaillée  des  divers  procédés  employés  pour  le 
diagnostic  radiologique  des  compressions  de  la 
moelle.  P.  et  K.  rappellent  les  travaux  de  Dandy, 
Wideroe,  Jacobœus  qui  avaient  cherché  à  délimiter 
les  tumeurs  médullaires  par  insufflation  d'air  tout 
autour  de  la  moelle  ;  ceux  de  Lipmann  (1922)  et  de 
Berberith-Iiirsch.  et  Wartenberg,  qui  avaient  em¬ 
ployé  à  cet  effet  des  sels  de  brome  mélangés  au 
liquide  céphalo-rachidien  et  ayant  pour  effet  de 
rendre  celui-ci  opaque,  Mais  ils  insistent  sur  ce  fait 
qu’une  seule  méthode  s’est  montrée  vraiment  pra¬ 
tique  et  efficace  :  c’est  la  méthode  du  radio-dia¬ 
gnostic  lipiodolé  de  Slcard  et  Forestier,  dont  ils 
font  une  étude  approfondie. 

Il  est  trop  rare  de  voir  les  auteurs  allemands 
citer  avec  éloge  —  et  même  citer  tout  court  —  les 
travaux  français  pour  ne  pas  relever  l’honorable 
exception  que  constitue  le  mémoire  de  P.  et  K. 

Il  est  presque  en  son  entier  consacré  à  l’analyse 
des  trayaux  français  parus  sur  la  question,  et  Ton 
est  heureux  de  voir  l’étranger  lui-méme  reconnaître 
que  l’école  neurologique  française,  sous  l’impulsion 
du  professeur  Sicard,  a  vraiment  ouvert  la  voie  dans 
cette  question  passionnante  du  diagnostic  radiologi¬ 
que  des  compressions  médullaires. 

P.  et  K  apportent  de  leur  côté  les  résultats  d’une 
technique  employée  par  eux  et  qui  est  analogue  à 
celle  de  Slcard  et  Forestier.  Ils  ont  employé  une 
substance  tout  à  fait  analogue  au  lipiodol  -.l'iodipine. 
Voici  leur  technique  :  Injection  de  2  cmc  d’iodipine 
par  ponction  sous-occipitale  pour  toutes  les  tumeurs, 
à  l’exception  des  tumeurs  de  la  queue  de  cheval  où 
l’injection  est  faite  entre  la  12«  dorsale  et  la  lr*  lom¬ 
baire.  Après  l'injection  ils  recommandent  de  faire 
tousser  le  malade  ou  de  percuter  fortement  la  co¬ 
lonne  vertébrale  après  4  à  5  minutes.  Le  sujet  est 
placé  sur  une  table  inclinée  à  30",  tète  en  haut,  et  la 
radiographie  est  prise  avec  une  pose  de  15  secondes. 

L'es  résultats  sont  les  suivants .  chute  de  l’iodipine 
dans  la  partie  inférieure  du  sac  durai,  ou  arrêt  en  un 
point.  Seul  compte,  d’après  P.  et  K-,  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  compressions  médullaires, un  arrêt  per¬ 
sistant  de  l’huile  iodée, 

Celui-ci  permettra  de  faire  le  diagnostic  soit  de 
tumeur,  soit  d’adhérences  méningées,  sans  qu’on 
puisse  distinguer  d’une  façon  certaine  les  deux 
lésions  ;  cependant,  en  cas  de  tumeurs,  la  silhouette 
que  prend  1  image  lipiodolée  est,  en  général,  plus 
nette,  de  bords  mieux  délimités  que  dans  le  cas  de 
méningite  avec  symphyse  méningo-médullaire.  11  y  a 
cependant  des  cas  où  une  tumeur  existe  sans  s'ac¬ 
compagner  d  un  arrêt  du  lipiodol. 

P.  et  K.  précisent  les  renseignements  que  peut 
donner  la  méthode  en  cas  de  tumeur  de  la  queue  de 
cheval.  Il  faut,  à  ce  niveau,  pour  provoquer  l'arrêt 
du  lipiodol,  une  tumeur  volumineuse,  en  raison  de 
la  largeur  du  cul-de-sac  durai  D’autre  part,  il  faut 
savoir  que,  dans  des  cas  normaux,  1e  cul-de-sac  durai 
peut  s’arrêter  au  niveau  dé  L,SJt  de  sorte  qu’une  situa¬ 
tion  élevée  du  lipodiol  ne  doit  pas  entraîner  la  cer- 
titude  de  tumeur  de  la  queue  de  cheval.  La  forme  du 
cône  terminal  ne  peut  donner,  non  plus,  de  rensei¬ 
gnements  bien  précis,  en  raison  des  variations 
d'élasticité  du  cône  terminal.  Il  faut  attacher  plus 
d’importance  à  la  perte  de  netteté  des  contours  du 
sac  rempli  d'huile  iodée  qui  serait  un  bon  argument 
en  faveur  d’une  tumeur  de  la  queue  de  cheval. 

P.  et  K.  attachent  donc  la  plus  grande  importance 
au  radio-diagnostic  lipiodolé  pour  le  diagnostic  des 
lésions  médullaires,  tumeurs,  méningite  chronique 
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OU  compression  d’origine  osseuse,  (la  ont  vu,  comme 
Clovis  Vincent  dont  ils  signalent  l'observation,  des 
cas  où  une  tumeur  décelée  par  le  radio-diagnostic  et 
opérée  ne  s’était  accompagnée  d’aucun  signe  clinique. 

P.  et  K.  ont  étudié  tout  particulièrement  la  ques¬ 
tion  des  dangers  possibles  de  la  méthode.  Clinique¬ 
ment  les  auteurs  ont  observé,  avec  la  première  for¬ 
mule  employée  par  eux,  des  phénomènes  convulsifs 
au  niveau  des  membres,  avec  élévation  de  tempéra¬ 
ture,  sans  aucune  réaction  cytologique  ou  chimique 
au  niveau  du  liquide  céphalo-rachidien.  Une  formule 
nouvelle  employée  récemment  ne  leur  a  donné  aucun 
de  ces  accidents. 

Expérimentalement,  chez  30  lapins,  P.  et  K.  ont 
injecté  des  doses  variables  d’iodipine.  Avec  2 cmc  du 
produit,  c’est-à-dire  une  quantité  supérieure  à  celle 
du  liquide  céphalo-rachidien,  ils  amenaient  une 
mort  rapide  avec  lésions  massives  du  système  ner¬ 
veux  Avec  1/2  cmc  du  produit  les  animaux  survivaient  ; 
on  trouvait  toutefois  au  niveau  de  la  moelle  des  lésions 
cellulaires  assez  marquées,  mais  celles-ci  restaient 
toujours  partielles,  incomplètes;  des  cellules  in¬ 
tactes  persistaient  en  grand  nombre  à  côté  des  cel¬ 
lules  lésées.  A  des  doses  inférieures,  1/10,  1/20 
de  cmc  (qui  correspondent  aux  doses  employées  chez 
l’homme),  on  n’observe  aucune  lésion.  La  méthode 
parait  donc  absolument  inoffensive  pour  la  moelle 
des  sujets  chez  lesquels  elle  est  employée. 

Piehbe-Noel  Deschamps. 

H.  Behrendt  et  R.  Hoppmann.  Troubles  d’excita¬ 
bilité  neuro-musculaires  indépendants  de  la  té¬ 
tanie  ( Klinische  Wochenschrift,  tome  III,  n°  49, 

2  Décembre  1924)  —  Pour  B.  et  H.,  il  faut  décrire,  à 
côté  de  la  tétanie,  une  hyperexcitabilité  mécanique  et 
électrique  qui  est  un  phénomène  physiologique;  on 
l’observe  chez  des  enfants  et  des  adultes  sains;  elle 
est  en  rapport  avec  la  diminution  du  nombre  des 
ions  calcium  et  l'augmentation  des  ions  potassium 
dans  le  sang,  et  elle  est  è  distinguer,  au  point  de 
vue  clinique,  du  phénomène  analogue  qui  s  observe 
dans  la  tetanie.  De  nombreuses  causes,  en  effet, 
peuvent  faire  varier  l’excitabilité  électrique  et  méca¬ 
nique  des  nerfs  et  des  muscles  :  c’est  ainsi  que 
l'ingestion  de  bicarbonate  de  soude  l’augmtnte  et 
que  celle  de  chlorhydrate  d'ammoniaque  la  diminue. 
Certains  alcaloïdes  comme  l’atropine,  la  pilocaipine, 
et  des  s-bstances  d'origine  endocrinienne,  adré¬ 
naline,  extrait  thyroïdien,  hypophysaire,  et  en  parti¬ 
culier  insuline,  ont  une  action  analogue. 

Or,  la  valeur  de  l'excitabilité  dépend  du  degré 
d’acidité  ou  d'alcalinité  des  humeurs. 

On  peut  distinguer  à  ce  point  de  vue  trois  groupes 
de  sujets  ;  un  premier  groupe  avec  acidité  urinaire 
moyenne  (pu  :  6  à  6,5;  et  dont  l’excitabilité  élec¬ 
trique  est  également  moyenne;  un  deuxième  groupe 
avec  urines  acides  (pu  <  6)  et  où  l’excitabilité  est 
diminuée;  un  troisième  groupe  enfin,  où  les  urines 
sont  alcalines  (pu  O  6,5)  et  l’excitabilité  augmentée. 

Si  1  on  veut  préciser  les  cas  dans  lesquels  s'obser¬ 
vent  ces  variations  de  l’excitabilité  électrique,  on 
arrive  à  la  notion  suivante  :  les  sujets  dont  1  excita¬ 
bilité  électrique  est  accrue,  qui  répondent  p»r  téta¬ 
nisation  à  une  excitation  électrique  minime  et  qui 
présentent  même  une  hyperexcitabilité  mécanique 
(signe  de  Trousseau)  sont  des  sujets  vagotouiques. 
L’étude  de  l’excitabilité  électrique  est  donc  le  pro¬ 
cédé  le  plus  sensible  pour  apprécier  cette  vagotonie, 
et  par  conséquent  pour  évaluer  le  système  nerveux 
végétatif  à  l’état  normal  et  pathologique. 

Pierkb-Noel  Deschamfs. 

ZEITSCHRIFT  tûr  HALS-NASEN- 
und 

OHRENHEILKUNDE 
( Munich ) 

K.  Grahe  (Francfort-sur-le-Mein).  Sur  les  trou¬ 
bles  de  l’audition  et  de  1  équilibré  au  cours  de  la 
néphrite  (Zeitschrift  fur  liait-,  Aasen -  and  Uhren- 
heiikunde,  tome  Vil I,  fasc.  4,  15  Juillet  lÿ24).  —  Il 
y  a  près  de  cinquante  ans  que  Dieulafoy  a  particuliè¬ 
rement  appelé  l  attention  sur  les  troubles  auditiis 
qui  surviennent  au  cours  du  mal  de  Brigbt.  La  ques- 
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Traitement  de  la  Syphilis  par  le  Bismuth  1  (  £ 


B  A  LABORATOIRE  DE  BIOLOGIE  APPLIQUÉE  j 

■  A»  54.  pauba  5t-Honoré.  PARIS-8* 


\  HYDROXYDE  DE 
*  BISMUTH  RADIFÈRE 

B  Centigrammes  ic  PROOÜiï  ACTIF 
PAR  AMPOULE  -  2c*  POUR 
IU  ECHOIR IICTRAMUSCULAIRES 


ADOPTÉ  PAR  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
LE  MINISTÈRE  DE  L’HYGIÈNE 
[ET  LES  SERVICES  DE  SANTÉ  DE  L’ARMÉE 
DE  LA  MARINE  ET  DES  COLONIES 

DOSE  NORMALE  : 
Ampoules  dé  2  c.c.  renfermant  13  ogr. 
de  bismuth  métal. 

POUR  ENFANTS  : 
Ampoules  de  1  c.c.  renfermant  2  cgr.  6 
de  bismuth  métal. 

TRAITEMENT  DE  SÉCURITÉ 
SUPPOSITOIRES  MUTHANOL 

Adultes  et  Enfants. 


Traitement  et  Prophylaxie  du  Cancer 

PAR  LES  COMPOSÉS  SILICO-MAGNÉSIENS 

NÉOLYSE 

En  Cachets  —  Ampoules  —  Compresses. 

NÉOLYSE  RADIOACTIVE 

Composition  radio-colloïdale  de  silicate  et  magnésie  pour  injections 
hypodermiques  ou  interstitielles.  Ampoules  de  2  c.  c. 

8éro-dlagnostlo  du  cancer  :  JOSEPH  THOMAS  et  M.  BINETTI 

Moratoire  MUTHANOL-HÉOLYSE,  G.  FERMÉ.  55,  Boulevard  de  Strasbourg,  PABIS  (Xe). 

R.C.  Seine,  143.981. 


LABORATOIRES 

BAILLY 


ANALYSES  CHIMIQUES 

URINE  —  Analyses  simples  et  complètes.  Ana¬ 
lyses  physico-chimiques.  Acidose. 

LAIT.  —  Analyse  complète.  Étude  de  ta  valeur 
nutritive. 

CONTENU  STOMACAL.  -  Étude  complète 
par  la  méthode  d’Hayem  et  Winter. 

SANG.  —  Étude  de  l'urémie,  derPuricémie,  de  la 
glycémie.  Constante  d'Ambard.  etc 
EAU.  A  Analyses  usuelles.  ■  ■ 

EXAMENS  BACTÉRIOLOGIQUES 

CRACHATS,  PUS,  etc.  —  Examens  directs. 

Examens  par,  culture.  Inoculation». 

ANGINES  SUSPECTES.  -  Cultures  pour 

B.  de'Lœfter,  etc. 

O  SÉRO  DIAGNOSTICS.  —  Wassermann 
RÉACTION  de  BESREDK  A.  —  Tuberculose. 
SANG.  —  Examen  cytologique  complet. 
TUMEURS.  —  Examens  histologiques  avec,  ou 
I  ÿ>'  «ans  micro-photographie. 
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tion  méritait  cependant  d’être  reprise  avec  les 
procédés  modernes  utilisés  pour  l’examen  de  la 
VIIIe  paire.  C’est  ce  que  G.  vient  de  faire  dans  le 
service  de  Voss. 

Sa  statistique  porte  sur  34  malades  atteints  de 
néphrite,  aiguë  ou  chronique.  Dans  5  de  ces  cas  l’ana¬ 
lyse  histo-pathologique  du  rocher  a  pu  être  pratiquée. 
Cette  étude  a  été  complétée,  d’autre  part,  par  l'exa¬ 
men  de  10  rochers  provenant  de  7  patients  qui 
avaient  succombé  au  mal  de  Bright,  mais  sur  les¬ 
quels  on  n’avait  pas  de  renseignement  d’ordre  otolo¬ 
gique. 

Les  troubles  auditifs  ne  sont  pas  toujours  très 
marqués  au  cours  de  la  néphrite,  et,  pour  les  cons¬ 
tater,  il  faut  les  rechercher.  On  s’aperçoit  alors 
qu’ils  sont  en  réalité  beaucoup  plus  fréquents  que 
l’on  ne  pouvait  le  prévoir.  G.  les  a  notés  dans 
82  pour  100  des  cas  soumis  à  son  observation. 

La  surdité  &  la  voix  parlée  est  souvent  liée  à  la 
présence  de  l’oedème  brightique,  et,  la  plupart  du 
temps,  l’audition  s’améliore  quand  l’anasarque  s’at¬ 
ténue  ou  disparaît.  Mais  cette  règle  n’est  pas  abso¬ 
lue,  et  l’on  observe  des  cas  sans  aucune  diminution 
de  l’audition,  malgré  qu’il  y  ait  des  oedèmes  étendus, 
voire  généralisés. 

La  néphrite  ne  semble  toucher  ni  l’oreille  moyenne, 
ni  le  labyrinthe,  ni  le  tronc  de  l’auditif.  Chez  les  ma¬ 
lades  porteurs  de  pareilles  lésions,  il  y  a  lieu  de 
penser  que  celles-ci  sont  antérieures  &  l'affection 
rénale.  Dans  la  néphrite,  en  effet,  la  diminution  de 
l’acuité  auditive  devrait,  de  l’avis  de  G.,  être  imputée 
non  à  une  lésion  périphérique, -mais  â  une  altération 
centrale  d’ordre  toxique  ou  circulatoire. 

Sans  être  rares,  les  troubles  de  l’appareil  de  l'équi¬ 
libre  sont  cependant  moins  fréquents  que  ceux  de 
l’audition.  G.  les  a  rencontrés  dans  56  pour  100  des 
cas.  Ils  sont  souvent  si  peu  marqués  que  le  malade 
lui-même  n’en  a  pas  conscience  ;  seule  l’étude  métho¬ 
dique  du  labyrinthe  postérieur  permet  de  mettre  ces 
troubles  en  évidence. 

Pour  ce  qui  est  du  pronostic,  un  point  mérite  d’être 
retenu.  On  sait  que  l’apparition  de  lésions  oculaires 
est  habituellement  considérée  comme  d’assez  mau¬ 
vais  augure  au  cours  de  la  néphrite.  On  ne  saurait 
en  dire  autant  des  troubles  auditifs  du  mal  de  Bright, 
qui  s’amendent  et  disparaissent  le  plus  souvent  en 
même  temps  que  l’œdème.  Aussi  bien  observe-t-on 
des  cas  a»ec  une  audition  normale  où  la  constatation 
d’une  rétinite  albuminurique,  par  exemple,  commande 
un  pronostic  défavorable.  De  même,  il  semblerait 
qu’il  convient  de  réserver  l’avenir,  même  immédiat, 
lorsque  l’on  constate  un  abaissement  de  la  limite 
supérieure  des  sons.  Ce  signe  a  été  noté  plusieurs 
fois  au  cours  de  la  néphrite  aiguë,  forme  clinique  où 
par  contre  l’on  sût  que  les  lésions  oculaires,  étant 
rares,  ne  sont  pas  susceptibles  de  fournir  d’élément 
au  pronostic. 

Ajoutons  que  les  examens  anatomo-pathologiques 
auxquels  a  procédé  Grahe  ne  lui  ont  révélé  aucune 
lésion  caractéristique  du  rocher  ni  de  la  VIIIe  paire. 
Les  hémorragies  interstitielles  qu’il  a  notées  sont 
vraisemblablement  terminales  ou  subterminales.  Ces 
constatations  cadrent  bien,  d’ailleurs,  avec  les  ré¬ 
sultats  de  ses  examens  cliniques  en  vertu  desquels  il 
a  cru  devoir  expliquer  par  l'existence  d’une  lésion 
centrale  les  troubles  auditifs  de  la  néphrite. 

Francis  Muncii. 

WIENER  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 

Emerich  Lehner  et  Edmond  Rajka  (de  Budapest). 
Contribution  à  l'étude  de  la  sensibilité  cutanée 
dans  les  inflammations  dermiques  (  Wiener  medi¬ 
zinische  Wochenschrift,  tome  LXXIV,  n°  44,  25  Octo¬ 
bre  1924).  —  L.  et  R.  distinguent  un  type  purement 
vasculaire  de  sensibilité  thermique  (érythème  ou 
urticaire)  et  un  type  vasculo-épithélial  (eczéma)  et 
ils  s’appliquent  à  déterminer,  par  l’expérimentation, 
les  conditions  qui  peuvent  expliquer  l'apparition  de 
l’un  ou  de  l’autre  de  ces  types  réactionnels. 

Les  sujets  qu'ils  ont  étudiés  sont  au  nombre  de  3  :  le 
1er  e>t  un  syphilitique  traité  parole  néosalvarsan,  qui 
fit,  après  la  8e  piqûre,  un  zona  intercostal,  et,  après 
la  11»,  un  eczéma  généralisé  épargnant  seulement  la 


LA  PRESSE 


zone  atteinte  précédemment  parle  zona;  les  2  autres 
étaient  atteints  de  dermites  consécutives  &  l'emploi 
de  teintures  pour  les  cheveux  ;  l’éruption  était  eczé- 
matiforme  dans  le  premier  cas,  alors  que,  dans  le 
second,  elle  était  érythémateuse  et  œdémateuse,  la 
vésiculation  restant  localisée  à  la  région  delà  nuque. 

Chez  ces  3  sujets,  le  produit  qui  avait  provoqué  la 
dermite  fut  expérimenté  en  frictions,  en  cuti-réaction 
ou  en  intradermo-réaction.  D’autre  part,  des  expé¬ 
riences  de  transmission  passive  de  la  sensibilité 
cutanée  (méthode  de  Prausnitz-Küstner)  furent 
entreprises. dans  2  des  cas  :  des  sujets  sains  étaient 
injectés  avec  le  sérum  du  patient  ou  avec  une  émulsion 
de  ses  squames;  leur  sensibilité  était  ensuite 
explorée  à  l’aide  de  frictions,  de  cuti  ou  d’intra- 
dermo -réactions,  et  cela  tant  à  l’égard  d’excitants  non 
spécifiques  qu’à  l’égard  d’excitants  spécifiques,  tant 
au  lieu  de  la  primo-infection  qu’à  distance. 

Les  expériences  de  transmission  de  la  sensibilité 
cutanée  locale  furent  positives  à  l'égard  des  excitants 
non  spécifiques  aussi  bien  qu’à  l’égard  des  excitants 
spécifiques.  Tout  au  plus,  dans  quelques  expériences, 
les  réactions  immédiates  étaient-elles  plus  intenses 
avec  l’excitant  spécifique.  Il  semble,  par  contre,  que, 
dans  les  cas  de  sensibilité  au  néosalvarsan,  le  zona  a 
créé  une  immunité  spécifique  locale  à  l'égard  du 
néosalvarsan,  qui  a  protégé  la  région  atteinte  contre 
la  réaction  eczémateuse  ultérieure. 

L.  et  R.  discutent  les  circonstances  dont  peut 
dépendre  le  type  de  la  réaction  :  érythémato-urtica- 
rien  (vasculaire)  ou  eczémateux  (vasculo-épithélial). 
En  général,  les  excitants  d'origine  hématogène  pro¬ 
voquent  plutôt  de  l’érythème  ou  de  l'urticaire;  les 
excitants  exogènes,  de  l’eczéma;  mais  ce  n’est  pas 
une  règle  absolue.  De  même,  Jadassohn  a  soutenu 
que  l’excitation  faible  provoque  plutôt  l’érythème  ou 
l’urticaire,  l’excitation  forte  déterminant  plutôt 
l’eczéma;  mais  les  faits  ne  répondent  pas  à  cette 
théorie.  Par  contre,  les  épreuves  montrent  que,  dans 
les  cas  d’érythème  ou  d’urticaire,  la  simple  friction 
avec  le  produit  irritant  reste  inefficace  :  seules,  la 
cuti  ou  l’intradermo-réaction  donnent  des  résultats 
positifs  ;  il  y  a  sensibilisation  des  vaisseaux,  mais 
non  sensibilisation  épithéliale.  Par  contre,  chez  les 
eczémateux,  la  simple  friction  avec  le  produit  irritant 
suffit  pour  provoquer  la  réaction  :  il  y  a  sensibi'isa- 
tion  de  l’épithélium  lui-même  en  même  temps  que 
du  système  vasculaire  de  la  peau.  Dans  les  cas  de 
sensibilisation  à  la  fois  vasculaire  et  épithéliale  il  est 
naturel  que  les  excitants  endogènes,  abordant  tout 
d’abord  les  vaisseaux,  provoquent  l’érythème  ou 
l’urticaire  plus  facilement  que  l’eczéma.  Au  contraire, 
les  excitants  exogènes,  qui  agissent  d'abord  sur 
l’épithélium,  pourront  déterminer  plus  facilement 
l’eczéma.  J.  Mouzon. 

Prof.  N.  Jagié.  La  douleur  cardiaque  (Wiener 
medizinische  Wochenschrift,  tome  LXXIV,  n°  46, 
8  Novembre  1924).  —  L’angine  de  poitrine  doit  être 
considérée  comme  un  type  spécial  de  douleur  car¬ 
diaque.  Mais  c’est  un  type  symptomatique  qui  peut 
correspondre  à  des  mécanismes  pathogéniques  di¬ 
vers,  parmi  lesquels  J.  s’efforce  d’établir  une  classi¬ 
fication.  Tantôt  l’angor  est  coronarienne  :  lésion 
organique  (syphilis,  athérosclérose),  crampe  fonc¬ 
tionnelle  vaso-motrice  (Nothnagel,  Neusser),  ou 
association  de  lésion  organique  et  de  crampe  fonc¬ 
tionnelle  (ce  qui  serait  le  plus  fréquent).  D’autre  fois, 
l’angor  est  d’origine  aortique  (aortite  ou  athérome 
aortique).  L’angine  tabagique  devrait,  vraisembla¬ 
blement,  être  rattachée  à  ce  type,  car  elle  semble 
liée  à  l’irritation  du  plexus  aortique.  Souvent  aussi 
l’angor  est  en  rapport  avec  une  dilatation  cardiaque 
(ventricule  gauche  ou  ventricule  droit).  Enfin  les 
nerfs  du  cœur  peuvent  être  irrités  directement  dans 
la  paroi  myocardique  au  cours  d’une  myocardite 
aiguë  ou  chronique  en  évolution,  ou  encore  par  la 
péricardite,  ou  même  par  l’aérocolie  de  l’angle  splé¬ 
nique.  Toutes  les  douleurs  cardiaques  peuvent  pré¬ 
senter  les  caractères  de  l'angine  de  poitrine.  Des 
nuances  symptomatiques  seules,  jointes  aux  signes 
concomitants,  les  distinguent.  J.  attache  une  cer¬ 
taine  valeur,  en  particulier,  à  la  douleur  provoquée 
à  la  pression  du  «  point  plexulaire  »,  dans  la  fosse 
sus-claviculaire  gauche,  en  faveur  de  l’angine  aor- 
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Mais  l'épreuve  thérapeutique  est  souvent  le 
meilleur  test  de  discrimination.  L'action  des  anti¬ 
névralgiques  (pyramidon,  antipyrine,  quinine)  carac¬ 
térise  les  aortalgies,  qui  résistent  au  contraire  aux 
nitrites,  à  la  papavérine,  à  la  théobromine  et  à  la 
digitale. 

L’efficacité  rapide  de  la  papavérine  en  injection 
intraveineuse,  les  bons  résultats  des  nitrites,  de  la 
théobromine  permettent  de  reconnaîtie  le  spasme 
des  coronaires.  Au  contraire,  dans  ces  cas,  la  digi¬ 
tale  est  contre-indiquée  et  aggrave  plutôt  les  dou- 

Enfin,  dans  la  distension  cardiaque,  les  vaso-dila¬ 
tateurs  et  les  antispasmodiques  sont  aussi  inefficaces 
que  les  antinévralgiques.  Au  contraire,  c'est  dans 
cette  variété  que  les  tonicardiaques  (digitale,  caféine) 
trouvent  leur  indication.  J.  Mouzon. 

Prof.  Hans  Finsterer.  Le  traitement  chirurgical 
de  la  gastrite  chronique  (  Wiener  medizinische 
Wochenschrift,  tome  LXXIV,  n°  47,  15  Novembre 
1924).  —  Au  cours  des  opérations  qu’il  a  pratiquées 
pour  des  syndromes  typiques  d’ulcus  gastrique  ou 
duodénal,  F.  a  rencontré  un  certain  nombre  de  cas 
dans  lesquels  ni  l'examen  macroscopique,  ni  l’examen 
histologique  du  segment  gastrique  réséqué  ne  révé¬ 
laient  aucune  trace  d’ulcère  en  activité  ou  de  cica¬ 
trice,  mais  seulement  des  lésions  de  gastrite  chro¬ 
nique  (Stôrck).  Lorsque  pareil  fait  se  produisit  pour 
la  première  fois,  il  y  a  5  ans  1/2,  F.  ne  fut  pas  sans 
inquiétude,  et  il  eut  d’abord  l'impression  d’avoir  fait 
une  opération  inutile.  Mais,  depuis  lors,  les  résultats 
obtenus  se  sont  montrés  excellents,  et  il  est  arrivé  à 
cette  opinion  que  la  gastrite  chronique,  quand  elle  a 
résisté  à  un  traitement  médical  rigoureusement  suivi 
et  prolongé  pendant  1  an  au  moins,  relève  de  la  chi¬ 
rurgie,  et  que  l’opération  de  choix  est  la  résection 
gastrique.  Plusieurs  chirurgiens  se  sont  ralliés  à  son 
opinion  (Haberer,  Konjetzny,  Doberer).  Lui-même, 
sur  527  résections  gastriques  ou  pyloriques  pour 
affections  non  cancéreuses,  avait  affaire  35  fois  à  des 
lésions  de  gastrite  chronique  (soit  6  pour  100).  Tous 
les  malades  ont  guéri  sans  complication,  et  la  plupart 
ont  vu  leurs  troubles  gastriques  disparaître.  T  Opé¬ 
rait  toujours  après  anesthésie  locale  mésentérique. 

Bien  entendu,  il  ne  faut  procéder  à  la  résection 
gastrique  que  si  le  diagnostic  de  lésion  gastrique  est 
certain.  Mais  aucune  autre  opération  ne  peut  la  rem¬ 
placer  :  la  gastrolyse  en  cas  d’adhérences,  la  gastro- 
entérostomie,  la  pyloroplastie  restent  inefficaces  ou 
peuvent  même  déterminer  des  aggravations.  Toutes 
les  fois  que  l’état  général  le  permet,  la  résection  de 
l’antre  pylorique  est  également  l’opération  idéale 
dans  les  grandes  hémorragies  gastriques,  lorsque 
l’intervention  ne  permet  pas  (même  au  gastroscope) 
de  retrouver  l’ulcère  (3  cas  sur  65  opérations  pour 
gastrorragies). 

La  résection  des  lésions  de  gastrite  chronique 
présente,  en  outre,  un  avantage  important  à  titre 
prophylactique  :  les  lésions  de  gastrite  chronique 
sont  souvent  le  point  de  départ  des  carcinomes,  et, 
dans  2  cas  de  gastrite  chronique  opérés  par  Kon¬ 
jetzny,  l’examen  histologique  permit  de  rr connaître 
une  transformation  cancéreuse  qu’il  était  impossible 
de  prévoir  par  le  simple  examen  macroscopique  au 
cours  de  l’opération.  J.  Mouzon. 

Otto  Maier.  L'irradiation  de  la  rate,  moyen 
trop  peu  employé  dans  le  traitement  des  hémor¬ 
ragies  (  Wiener  medizinische  Wochenschrift,  t.  LXX IV, 
n°  47,  15  Novembre  1924).  —  Le  procédé,  recom¬ 
mandé  par  Stephan  (de  Francfort)  pour  empêcher  ou 
pour  arrêter  les  hémorragies,  a  déjà  reçu  de  nom¬ 
breuses  applications  pratiques.  M.  1  a  utilisé  person¬ 
nellement  8  fois  chez  des  malades  atteints  d'ictère 
grave  qu’il  était  obligé  de  laparotomiser,  et  il  n’a  eu 
à  déplorer  aucune  hémorragie  opératoire.  Il  a  eu 
recours  également  à  l’irradiation  de  la  r»te  dans 
14  cas  de  métrorragies  ou  de  ménorragies  persis¬ 
tantes.  Il  eut  deux  échecs.  11  fois  les  hémorragies 
s’arrêtèrent  en  24  heures  à  48  heures  d  une  manière 
complète.  Dans  le  dernier  cas,  les  hémorragies  s’at¬ 
ténuèrent,  mais  persistèrent  encore  quelqurs  se¬ 
maines  avant  de  cesser  complètement.  Chez  six  des 
femmes  traitées  avec  succès,  la  menstruation  rede¬ 
vint  tout  à  fait  normale  après  l’irradiation.  Chez  les 
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de  la  bile. 
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cinq  autres,  les  hémorragies  reparurent  au  bout  de 
3  à  4  semaines.  Une  nouvelle  irradiation  arrêta  de 
nouveau  les  pertes  en  très  peu  de  temps,  et,  chez 
3  femmes,  les  règles  redevinrent  normales  depuis 

Si  ces  résultats  se  vérifiaient  sur  un  plus  grand 
nombre  de  cas,  et  s’ils  se  confirmaient  comme  suf¬ 
fisamment  durables,  il  y  aurait  là  un  moyen  simple 
et  rapide  de  lutter  contre  les  ménorragies  et  contre 
les  métrorragies,  sans  aucun  des  inconvénients  que 
peut  présenter  l'irradiation  des  ovaires  chez  des 
femmes  jeunes.  J.  Mouzon. 

THE  LANCET 
(Londres) 

Langley.  Les  nerfs  sensibles  du  cœur  et  de 
P  aorte  dans  leurs  relations  avec  le  traitement 
chirurgical  de  l'angine  de  poitrine  (The  Lancet, 
tome  CCVII,  n°  5280,  8  Novembre  1924).  —  Dans 
un  article  récent  de  The  Lancet,  Mackenzie  avait  fait 
la  critique  du  traitement  chirurgical  de  l’angine  de 
poitrine,  en  envisageant  les  faits  cliniques.  Langley 
reprend  la  question  en  se  plaçant  sur  le  terrain 
physiologique. 

A  l’heure  actuelle,  la  plupart  des  interventions 
chirurgicales  dirigées  contre  l'angine  de  poitrine 
se  proposent  comme  but  la  section  du  sympathique 
cervical  et  du  nerf  vertébral  :  ce  but  opératoire  re¬ 
pose  sur  les  faits  expérimentaux  de  François  Franck. 

Langley  reprend  cette  étude,  discute  la  valeur  des 
réponses  motrices  ou  réflexes  qui  permettent  d’affir¬ 
mer  le  rôle  sensitif  des  différents  nerfs  de  la  région 
cervicale  et  par  suite  condamne  le  mode  opératoire 
actuellement  admis. 

Pour  L.,  le  procédé  opératoire  le  plus  simple  con¬ 
siste  à  couper  tous  les  nerfs  qui  aboutissent  ou 
partent  du  ganglion  étoilé  (masse  ganglionnaire 
constituée  par  l’union  du  premier  ganglion  thora¬ 
cique  et  du  ganglion  cervical  inférieur).  Seuls  doi¬ 
vent  être  laissés  intacts  le  nerf  vertébral  et  les  autres 
rami  communicantes. 

Certes  cette  opération,  comme  toutes  les  autres, 
provoque  des  modifications  nerveuses  importantes, 
sectionnant  aussi  bien  les  filets  sympathiques  allant 
à  la  tète  que  ceux  qui  vont  aux  organes  thoraciques. 

P.  Oury. 

Mc  Gowan.  Le  rôle  du  déficit  ferrique  en  patho¬ 
logie  humaine  [The  Lancet,  tome  CLVI1,  n°  5282, 
22  Novembre  1924).  —  G.  étudie  le  iôle  du  déficit 
ferrique  dans  deux  affections  d  allure  très  diffe¬ 
rente  :  la  chlorose  et  le  rachitisme. 

A  la  suite  de  Clifford,  Lloyd  Jones,  Campbell, . 
Baillet,  Gowan  estime  qu'au  moment  de  la  puberté, 
se  produit  une  augmentation  de  l’activité  du  méta¬ 
bolisme,  entraînant  à  sa  suite  une  augmentation  dans 
les  besoins  de  l’organisme  en  fer.  La  chlorose  fait 
son  apparition  lorsque  cet  apport  ferrique  ne  peut 
être  obtenu. 

Plus  généralement,  la  chlorose  serait  le  fait  d’une 
véritable  intoxication,  en  rapport  avec  les  modifica¬ 
tions  glandulaires  importantes  de  la  puberté. 

En  des  manifestations  très  frustes,  la  chlorose 
serait  même  un  acte  presque  physiologique  au  cours 
de  la  puberté  de  la  femme 

Par  ailleurs,  dans  la  chlorose,  on  doit  envisager 
davantage  la  teneur  des  tissus  en  fer,  plutôt  que 
celle  du  sang. 

On  conçoit  ainsi  que  le  traitement  ferrique  doive 
être  continué  plus  longtemps  que  le  moment  où  l'hé¬ 
moglobine  a  repris  sa  valeur  normale  en  fer  :  ce  trai¬ 
tement  doit  être  prolongé  jusqu'à  l'instant  où  les 
tissus  ont  repris  leur  teneur  en  fer  et  où  a  été  réparée 
leur  désorganisation. 

A  notre  époque,  la  chlorose  devient  de  plus  en  plus 
rare,  sous  1  influence  de  1  important  changement  sur¬ 
survenu  dans  1  activité  sociale  plus  grande  de  la 

Le  déficit  ferrique  pourrait  également  jouer  un 
rôle  dans  le  rachitisme,  affection  au  cours  de  laquelle 
un  certain  nombre  de  symptômes  rappellent  en  tous 
points  ceux  obtenus  par  le  déficit  ferrique  expéri¬ 
mental. 

Par  ailleurs,  G.  compare  la  chlorose  et  certains 


symptômes  de  rachitisme  aux  troubles  provoqués 
par  la  carence  ferrique  chez  le  porc  :  ce  sont  des 
troubles  du  même  ordre. 

En  définitive,  on  peut  conclure  à  une  double 
action  du  fer,  dans  la  constitution  de  l'hémoglo¬ 
bine  et  dans  le  métabolisme  intime  de  la  cellule, 
particulièrement  de  la  cellule  hépatique. 

P.  Oury. 

Langmead  et  Edwin  Calvert.  Le  métabolisme 
des  hydrates  de  carbone  dans  les  obésités  infan¬ 
tiles  (The  Lancet,  tome  CCVII,  n°  5283,  29  No¬ 
vembre  1924).  —  Chez  les  enfants  présentant  une 
obésité  très  marquée,  L.  et  C.  ont  imaginé  de  pré¬ 
ciser  l’étiologie  de  cette  obésité,  en  même  temps 
qu’ils  y  étudiaient  les  troubles  du  métabolisme  hy¬ 
drocarboné.  Pour  eux,  l’obésité  infantile  relèverait 
le  plus  souvent  d’un  hypofonctionnement  de  la 
glande  pituitaire.  Tout  un  ensemble  de  troubles 
morphologiques  sexuels  et  psychiques,  associés  à 
l’obésité,  semblent  affirmer  l’origine  hypophysaire 
de  l’obésité  elle-même. 

Par  ailleurs,  dans  ces  observations  de  grande 
obésité,  la  courbe  de  la  glycémie  provoquée  après 
ingestion  de  glucose  est  très  différente  de  celle  que 
Ton  rencontre  chez  l’enfant  normal  du  même  âge 
et  démontre  ainsi  un  trouble  du  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone.  Ayant  ainsi  déterminé  la  courbe 
de  la  glycémie  provoquée  chez  ces  obèses,  L.  et  C. 
ont  recherché  l'influence  de  différents  extraits  glan¬ 
dulaires  sur  l’allure  générale  de  la  courbe.  Chez 
2  enfants,  les  injections  d’extrait  de  lobe  postérieur 
d'hypophyse  transforment  la  courbe  de  la  glycémie  et 
lui  redonnent  un  aspect  entièrement  normal.  Dans  un 
3e  cas,  c’est  l'extrait  de  lobe  antérieur  qui  a  cette 
influence.  Par  contre,  dans  ces  3  observations,  l’in¬ 
jection  d'extrait  total  de  glande  a  une  influence 
beaucoup  moins  grande. 

Les  deux  extraits  de  lobe  antérieur  et  postérieur 
semblent  ainsi  contre-balancer  leur  action;  cepen¬ 
dant  l’extrait  total  d’hypophyse,  même  en  ingestion, 
n  en  cons.erve  pas  moins  une  réelle  action  sur  le 
métabolisme  des  hydrates  de  carbone. 

L’action  des  extraits  hypophysaires  peut  être 
encore  renforcée  par  l'ingestion  simultanée  de 
petites  doses  d  extrait  thyroïdien. 

Enfin  le  rétablissement  d’une  courbe  tout  à  fait 
normale  de  glycémie  provoquée  et,  par  suite,  l'amé» 
lioration  du  métabolisme  des  hydrates  de  carbone, 
seront  encore  plus  facilement  obtenus  lorsque  à 
l’action  des  extraits  hypophysaires  on  ajoutera  un 
régime  riche  en  albumine,  très  pauvre  en  graisse. 

Eu  définitive,  l'hypophyse  semble  jouer  le  rôle 
dominant  dans  les  obésités  de  l’enfance  ;  c'est  égale¬ 
ment  par  l’ingestion  ou,  mieux,  1  injection  d  extrait 
hypophysaire  que  1  on  améliore  le  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone,  toujours  troublé  dans  ces  états 
d'obésité.  Si  les  auteurs  étudient  avec  grand  soin  le 
métabolisme  hydrocarboné  dans  ces  obésités  infan¬ 
tiles,  ils  n’apportent  aucune  donnée  sur  Us  varia¬ 
tions  de  poids  qu'avaient  pu  provoquer  les  traite¬ 
ments  opothérapiques.  P.  Oury. 

Coleman  et  Bateman.  La  splénectomie  dans 
certaine*  splenomegalles  autochtones  en  Egypte 
[The  Lancet,  tome  LG  V 11,  n°  5283,  29  Novembre  1824/. 
—  Les  auteurs  rapportent  les  résultats  opératoires 
obtenus  dans  70  interventions  chirurgicales  pour 
splénomégalies.  Cependant  C.  et  B.  ne  donnent 
aucune  précision  étiologique  sur  ces  splénomégalies 
primitives  qu’ils  désignent  sous  le  nom  de  «  spléno¬ 
mégalies  égyptiennes  ». 

Malgré  la  gravité  de  l’intervention,  les  auteurs 
estiment  que  la  splénectomie  est  de  loin  la  meilleure 
thérapeutique  à  opposer  à  ces  splenomegalies. 
Abandonnées  à  elles-mêmes,  ces  spleuomégahes 
d’origine  inconnue  évoluent  rapidement  vers  la 
cachexie  avec  ascite  énorme  et  mort  rapide. 

P.  Oury. 

Cammidge  L’hypoglycémie  [The Lancet,  t.  CCVII, 
n°  5286,  20  Décembre  1924).  —  L’introduction  de 
l’insuline  en  thérapeutique  nous  a  fait  connaître 
l’existence  d’un  certain  nombre  d'accidents  brutaux 
provoqués  par  l’hypoglycémie  que  conditionne  par- 
fois  l’injection  de  cet  extrait  pancréatique. 
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En  dehors  de  tout  traitement  par  l’insuline  C.  dé¬ 
crit  et  étudie  un  certain  nombre  d’états  fonctionnels 
essentiellement  caractérisés  par  cette  hypoglycémie. 
L'excès  de  la  glycogenèse  hépatique  est  sans  doute  à 
l’origine  de  ces  états,  mais  le  rôle  d'autres  glandes 
vasculo-sanguines,  telles  la  thyroïde  et  l’hypophyse, 
paraît  indéniable. 

Les  formes  graves  de  l’hypoglycémie,  en  dehors 
de  l’insuline,  ne  sont  que  des  réalisations  expérimen¬ 
tales  :  au  cours  de  certaines  intoxications  hépatiques 
massives  par  le  phosphate  d'hydrazine,  le  phos¬ 
phore,  au  cours  de  l'ablation  du  foie  rapidement  sui¬ 
vie  de  mort  (Hann  et  Magath). 

Les  formes  légères  de  l’hypoglycémie  ne  doi¬ 
vent  pas  être  rares.  G.  semble  en  avoir  suivi  plu¬ 
sieurs  cas  et  peut  en  donner  le  schéma  suivant  ; 
cette  hypoglycémie  se  caractérise  par  un  manque 
d’énergie,  une  fatigue  facile,  une  asthénie  psy¬ 
chique  marquée.  Les  troubles  sont  particulièrement 
marques  le  matin  à  jeun,  puis  diminuent  dans  la 
journée,  surtout  si  le  malade  prend  de  fréquents 
repas.  Au  point  de  vue  chimique,  ces  malades  pré¬ 
sentent  à  jeun  une  glycémie  inférieure  à  0  gr.  70,  en 
même  temps  qu’après  repas  d’épreuve,  la  courbe  de 
glycémie  reste  très  au-dessous  du  niveau  qu’elle 
atteint  chez  l'individu  normal.  P.  Oury. 

BULLETIN 
ot  the 

JOHNS  HOPKINS  HOSPITAL 
(Baltimore) 

J.  J.  Abel.  Recherches  physiologiques,  chimi¬ 
ques  et  cliniques  sur  les  principes  actils  de 
l'hypophyse  [liu.letin  uf  the  Johns  Jiupkms  Hospi¬ 
tal,  tome  XXXV,  n°  404,  Octobre  1924).  —  Les 
recherches  d'A.  ont  eu  pour  objet  1  isolement  du  ou 
des  principes  actifs  du  lobe  postérieur  de  l’hypo¬ 
physe.  Alors  que  Fühner,  Dale  et  Dudley  admettent 
1  existence  de  4  principes  cristallisés,  A.  n’a  trouvé 
dans  le  lobe  postérieur  du  bœuf  qu'un  seul  principe 
spécifique  qu  il  a  isolé  sous  forme  de  tartrate  plus 
ou  moins  pur  et  qui  est  doué  à  la  fois  d'une  action 
stimulante  énorme  sur  la  fibre  musculaire  lisse  de 
1  utérus,  dépassant  de  1.000  à  1.200  fois  celle  du 
phosphate  dhisiamine,  corps  considéré  jusqu’ici 
comme  le  plus  puissant  à  cet  égard,  d  une  action 
hypertensive,  d  une  action  diurétique  breve,  d  un 
pouvoir  an ti diurétique  dans  le  diabete  insipide,  enfin 
d  une  action  spéciale  sur  la  respiration. 

La  méthode  d’isolement,  très  complexe,  est  décrite 
en  détail;  elle  consiste  essentiellement  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’hypophyse  par  le  chlorure  mercurique  et 
l'acide  chlorhydrique  dilué,  puis  dans  la  libération 
du  principe  actif  par  précipitation  au  moyen  de 
l'acide  pbosphotungstique,  suivie  de  décomposition 
du  précipité  pbosphotungstique  et  de  précipitation 
par  le  tanin,  puis  de  conversion  du  précipité  tanni- 
que  en  tartrate,  enfin  de  purification  au  moyen  de 
1  acide  picrolonique.  Cette  technique  chimique  per¬ 
met  d'éliminer  deux  substances  qui  existent  en  petite 
quantité  dans  le  lobe  postérieur  et  qui  n  oui  rien  de 
spécifique;'  toutes  deux  sont  douees  de  propriétés 
bypoleusives ;  lune  est  de  1  histamine,  1  autre  une 
tuoslance  qui  se  distingue  de  cette  dernière  surtout 
par  son  insolubilité  dans  le  chloroforme. 

Le  produit  final  est  une  poudre  amorphe,  ne  ren¬ 
fermant  plus  d  éléments  cristallisables,  soluble  dans 
l’alcool  fort  et  dans  l’eau.  Malgré  sa  puissance  extra¬ 
ordinaire,  il  ne  parait  pas  représenter  une  entité 
chimique  unique,  il  semble  contenir  encore  un  mé¬ 
lange  de  constituants  inactifs  et  de  substances  ana¬ 
logues  aux  protéoses. 

Le  produit,  1res  purifié,  exerce  un  effet  ocyto¬ 
cique  considérable  :  une  dose  aussi  faible  que 
0  milligr.  00000»  provoque  encore  la  coutraclion 
de  luterus  de  cobaye;  sa  valeur  ocytocique  est 
1.000  a  1.500  fois  supérieure  à  celle  du  phosphate 
d’histamine.  D'autre  part,  il  élève  chez  le  chat  la 
pression  artérielle  de  façon  marquée  à  la  dose  de 
0  milligr.  01  sans  que  se  produise  la  chute  de  pres¬ 
sion  initiale  qu  on  constate  lorsqu'on  injecte  les 
extraits  d'hypophyse  du  commerce.  Chez  le  chien  et 
le  lapin,  jj  détermine  des  modifications  respiratoires 
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spéciales  :  la  respiration,  d’abord  haletante,  prend 
le  type  de  Cheyne-Stokes,  aver  des  phases  périodi¬ 
ques  d’apnée,  surtout  si  l'animal  n’est  pas  anesthé¬ 
sié.  Il  possède  enfin  une  action  diurétique  puissante, 
mais  passagère,  très  nette  chez  le  lapin  nourri  de 
verdure  et  anesthésié  à  l’uréthane;  la  diurèse  est 
précédée  d’un  arrêt  momentané  de  la  sécrétion  uri¬ 
naire  et  ce  pouvoir  antidiurétique  s’est  manifesté 
dans  les  cas  de  diabète  insipide  traités  avec  le  tar- 

Ce  principe  du  lobe  postérieur,  avec  ses  effets 
physiologiques  multiples,  est-il  une  véritable  hor¬ 
mone  ?  La  voie  par  laquelle  il  atteindrait  la  circula¬ 
tion  générale  demeure  obscure.  Il  semble  passer 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  dont  l’action  ocy¬ 
tocique  a  été  mise  en  évidence  par  Dixon,  puis  par 
Trendelenhurg,  mais  dont  les  effets  hypertenseurs, 
respiratoires  et  antidiurétiques  sont  encore  mal  éta¬ 
blis.  Il  est  possible  aussi  que  ce  principe  passe 
directement  par  les  capillaires  du  lobe  postérieur 
dans  le  sang.  A.  a  entrepris  des  recherches  pour 
élucider  ce  point.  Chez  les  vertébrés  inférieurs  le 
produit  se  comporte  comme  une  hormone,  ainsi  que 
l'établissent  les  expériences  sur  les  grenouilles 
privées  de  lobe  postérieur  qui  sont  devenues  pâles 
par  contraction  extrême  des  mélanophores  et  qui 
récupèrent  leur  couleur  normale  &  la  suite  de  l’in¬ 
jection  d’une  quantité  infime  du  produit  qui  pro¬ 
voque  l’expansion  des  mélanophores  Chez  les  ver¬ 
tébrés  supérieurs  aucun  argument  décisif  n’a  encore 
pu  être  fourni. 

A.  discute  la  localisation  exacte  de  la  substance 
active.  Il  a  retrouvé  l’action  ocytocique  et  hyperten¬ 
sive  dans  les  extraits  de  la  partie  antérieure  de 
l’hypothalamus,  voisine  de  la  tige  pituitaire,  tandis 
que  la  partie  postérieure  n’a  qu’une  faible  action 
ocytocique  et  exerce  un  effet  hypotenseur  comme  la 
substance  cérébrale  en  général.  La  présence  de  cette 
substance  dans  l’hypothalamus  permet  de  donner 
une  interprétation  nouvelle  aux  résultats  expérimen¬ 
taux  de  Camus  et  Roussy.  Tout  le  tissu  renfermant 
le  produit  actif  n’étant  pas  enlevé  dans  leurs  hypo¬ 
physectomies  «  totales  »,  il  n’est  pas  surprenant 
qu’ils  n’aient  constaté  ni  la  polyurie,  ni  les  autres 
signes  d’insuifisance  du  lobe  postérieur,  la  portion 
restante  suffisant  à  compenser  la  perte  de  ce  lobe. 
En  définitive,  A.  a  la  conviction  que  des  recherches 
ultérieures  apporteront  la  preuve  que  ce  lobe  et 
l’hypothalamus  élaborent  une  hormone  spécifique 
contrôlant  l’élimination  de  l’eau  de  l’organisme  au 
niveau  des  reins.  P.-L.  Marie. 


E  D  Plass  et  L.  J.  Bogert  Variations  des  pro¬ 
téines  du  plasma  au  cours  de  la  gestation  nor¬ 
male  et  pathologique  (Bulletin  ofthe  Johns  llopkins 
Hospital,  tome  XXXV,  n°  405,  Novembre  1924).  - — 
On  sait  qu’il  existe  pendant  la  grossesse  une  certaine 
hydrémie.  Pour  préciser  le  degré  et  les  variations 
éventuelles  de  cette  dilution  du  sang,  P.  et  B.  ont 
effectué  de  nombreuses  déterminations  des  protéines 
du  plasma  au  cours  de  la  gestation  normale  et  des 
toxémies  gravidiques. 

Durant  la  gestation  normale,  les  protéines  du 
plasma  commencent  à  diminuer  pendant  le  troisième 
mois  lunaire,  et  même  parfois  avant  :  elles  décrois¬ 
sent  graduellement  jusqu’à  un  minimum  qui  est 
atteint  vers  le  6e  mois  ;  pendant  les  mois  suivants  se 
produit  une  lente  augmentation  et  au  10°  mois  leur 
taux  est  encore  sensiblement  au-dessous  de  la  nor¬ 
male.  Une  ascension  rapide  a  lieu  au  moment  du  tra¬ 
vail  et  continue  pendant  le  jour  qui  suit  l’accouche¬ 
ment,  mais  dans  les  24  heures  suivantes,  les  protéines 
subissent  une  diminution  brusque  qui  persiste  pen¬ 
dant  3  à  4  jours  et  est  suivie  d’une  réascension 
rapide  jusqu’au  taux  normal  à  la  fin  de  la  première 


Les  toxémies  gravidiques  tardives  ne  se  dévelop¬ 
pent  guère  que  durant  les  derniers  mois  ;  on  ne  con¬ 
state  donc  pas  de  particularités  avant  le  9°  mois 
lunaire.  Pendant  les  2  derniers  mois,  le  taux  moyen 
des  protéines  du  plasma  est  beaucoup  plus  bas  que 
chez  les  femmes  gravides  normales  à  la  même  pé¬ 
riode,  mais  la  courbe  conserve  la  même  allure,  avec 
une  ascension  rapide  pendant  le  travail,  une  chute 
durant  les  premiers  jours  consécutifs  à  la  délivrance, 
enfin  un  relèvement  continu  et  rapide  jusqu’au  niveau 


normal.  Il  est  à  remarquer  que  le  degré  de  dilution 
du  plasma  dans  les  toxémies  gravidiques  tardives 
varie  avec  l’importance  de  l'œdème  constaté  clinique¬ 
ment  et  qu’il  est  moins  accentué  chez  les  malades 
présentant  des  phénomènes  convulsifs  que  chez  celles 
qui  n’en  ont  pas.  L’œdème  semble  donc  représenter 
un  mécanisme  de  défense  servant  à  protéger  l’orga¬ 
nisme  contre  certains  poisons  développé»  pendant  la 
gestationetP.  et  B.  pensent,  tout  en  reconnaissant  ce 
qu’a  d’incertain  leur  hypothèse,  que  la  présence  d’nn 
œdème  latent  ou  appréciable  explique  les  modifica¬ 
tions  physiologiques  ou  pathologiques  observées 
dans  la  teneur  du  plasma  en  protéines  chez  les 
femmes  enceintes. 

Quoiqu’il  en  soit  il  faut  tenir  compte  de  cette  di¬ 
lution  sanguine  dans  les  recherches  effectuées  sur  le 
sang  durant  la  grossesse,  le  travail  et  les  suites  de 
couches.  P.-L.  Marie. 

E  D.  Plass.  La  rétention  de  l’azote  non  protéique 
dans  l’éclampsie  et  les  états  voisins.  La  courbe 
de  l’azote  du  sang  dans  la  grossesse  normale  et 
dans  les  toxémies  gravidiques  ( Bulletin  of  the 
Johns  Hopkins  Hospital,  tome  XXXV,  n°  405,  No¬ 
vembre  1924).  —  Jusqu’ici  les  dosages  de  l’azote 
restant  dans  les  toxémies  gravidiques  n’avaient  porté 
que  sur  des  échantillons  de  sang  peu  nombreux  pré¬ 
levés  aux  moments  les  plus  critiques  et  l’on  avait 
attribué  une  grande  importance  pratique  et  théorique 
à  l'augmentation  du  taux  de  cet  azote.  En  faisant  des 
déterminations  quotidiennes  de  l’azote  non  protéique, 
P.  s’est  aperçu  qu’il  tend  à  augmenter  pendant  la 
période  de  convalescence  avant  de  revenir  à  la  nor¬ 
male.  Aussi  s’est-il  donné  pour  tâche  d’étudier  de 
plus  près  la  courbe  de  l’azote  restant,  en  particulier 
de  l’urée,  de  l’acide  urique  et  de  l’azote  total,  et 
celle  des  prôtéines  du  plasma  au  voisinage  de  la  dé¬ 
livrance. 

Chez  les  parturientes  normales,  l'azote  restant  du 
sang  tend  à  augmenter  légèrement  pendant  les 
48  premières  heures  qui  suivent  la  délivrance  tandis 
que  diminuent  les  protéines  du  plasma.  Dans  les  cas 
de  toxémie  tardive  gravidique  ces  modifications  s’ac¬ 
centuent  presque  invariablement,  l’importance  des 
variations’  étant  largement  fonction  de  la  gravité  de 
la  toxémie,  et  la  période  initiale  de  la  convalescence 
se  trouve  ainsi  marquée  par  un  taux  plus  élevé  de 
l’azote  restant  que  la  phase  où  les  signes  cliniques 
étaient  le  plus  alarmants.  En  dehors  de  la  déli¬ 
vrance,  des  modifications  analogues  peuvent  s’obser¬ 
ver  après  le  traitement  médical,  mais  elles  sont  plus 
légères.  P.  en  déduit  que  les  perturbations  physio¬ 
logiques  consécutives  à  l’accouchement  ne  peuvent 
être  tenues  pour  responsables  des  variations  consta¬ 
tées,  bien  qu’elles  puissent  contribuer  à  les  aug- 

L’augmentation  de  l’azote  restant  est  toujours 
contemporaine  d’une  diminution  des  protéines  du 
plasma  indiquant  une  dilution  de  ce  dernier  et  ce  fait 
jette  quelque  lumière  sur  la  genèse  de  ces  modifica¬ 
tions.  L’hypothèse  d’une  insuffisance  rénale  n’est  pas 
complètement  satisfaisante  ;  en  particulier  nombre 
de  malades  voient  leur  état  s’aggraver  malgré  une 
diminution  de  l’azote  restant,  tandis  que  l’améliora¬ 
tion  clinique  coïncide  avec  l’élévation  de  l’azote  et  la 
chute  du  taux  des  protéines  du  plasma.  Aussi  P. 
attribue-t-il  par  exclusion  les  modifications  obser¬ 
vées  à  un  processus  de  rétention  tissulaire  de  l’azote 
associée  à  un  œdème  appréciable  ou  non,  expli¬ 
cation  logique,  mais  en  faveur  de  laquelle  on  ne 
peut  invoquer  que  peu  de  faits  concrets,  nos  con¬ 
naissances  sur  la  composition  des  œdèmes  des 
femmes  enceintes  étant  encore  rudimentaires. 

P.-L.  Marie. 


ARCHIVES  OF  NEUROLOGY 
AND  PSYCHIATRY 
(Chicago) 

Furman.  Traitement  de  la  paralysie  générale  : 
résultats  obtenus  dans  une  série  de  500  cas 
(Archives  of  Neurology  and  Psychiatry,  tome  XII, 
n°  4,  Octobre  1924). —  503  cas  de  paralysie  générale 


ont  été  traités  par  la  néo-arsphénamine,  combinée 
au  drainage  spinal  systématique  dont  les  bons  effets 
ont  déjà  été  étudiés  par  F.,  et  au  traitement  par  le 
salicylate  de  mercure,  poursuivi  pendant  8  mois, 
et  repris  après  repos  de  3  mois.  Les  doses  employées 
varient  suivant  la  résistance  individuelle  qui  de¬ 
mande  à  être  tâtée.  Il  existe  pratiquement  toujours 
une  réduction  plus  ou  moins  marquée  de  la  lympho¬ 
cytose  rachidienne,  une  diminution  du  taux  des  glo¬ 
bulines,  parfois  peu  sensible,  une  modification  de 
la  réaction  de  Wassermann  sanguine  sans  réduction 
parallèle  de  la  réaction  du  liquide  céphalo-rachidien 
qui  est  plus  tenace. 

Les  résultats  principaux  consistent  surtout  dans 
l’amélioration  de  l’état  général  des  malades  :  très 
peu  sont  confinés  au  lit,  la  majorité  peuvent  sortir  et 
même'quitter  l’hôpital  et,  enfin,  il  y  a  davantage  de 
rémissions  vraies.  F.  conclut  à  la  nécessité  d’un  trai¬ 
tement  systématique  qui  tout  au  moins  augmente  la 
résistance  du  malade  à  son  affection. 

Alajouanine.  ' 


Mortimer  Williams  Raynor.  Les  rémissions  dans 
la  paralysie  générale  (Archives  of  Neurology  and 
Psychiatry,  tome  XII,  n°  4,  Octobre  1924).  —  Cette 
étude  statistique  porte  sur  les  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale  chez  l’homme  observés  de  1911  à  1918,  soit 
1.004  malades,  et  non  traités.  Aucun  cas  n’a  été  éti¬ 
queté  sans  ponction  lombaire  avec  examen  sérolo¬ 
gique  complet  et  positif.  Sur  ces  1.004  malades,  882 
moururent;  sur  le  reste,  33  cas  sont  retenus  comme 
rémissions  valables  ;  d’autres,  ayant  quitté  l’bôpital 
améliorés,  n’ont  pas  été  revus.  En  somme,  33  ma¬ 
lades,  soit  3,5  pour  100,  ont  eu  des  rémissions  véri¬ 
tables  des  symptômes  cliniques.  Dans  plus  de  la 
moitié  de  ces  cas,  la  psychose  durait  depuis  un  an 
ou  plus.  Quant  à  la  durée  des  rémissions,  elles 
duraient  pour  un  tiers  des  malades  1  an  à  18  mois, 
au  moins;  pour  un  autre  tiers,  3  ans  ou  3  ans  et 
6  mois  au  moins;  pour  le  dernier  tiers,  les  rémissions 
durèrent  4  ans  ou  plus.  Au  point  de  vue  de  la  race, 
les  sujets  de  race  juive  représentent  le  plus  large 
groupe,  22,8  pour  100  de  ces  paralysies  générales, 
et  avec  les  sujets  de  race  allemande  ou  italienne 
semblent  avoir  le  moins  souvent  des  rémissions 
spontanées. 

R.  conclut  donc  que  les  rémissions  spontanées 
dans  leB  cas  non  traités  existent,  mais  sont  rares, 
que  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  elles  ne  sont  pas 
permanentes,  qu’elles  peuvent  apparaître  à  plusieurs 
reprises  au  cours  de  la  maladie.  Elles  sont  plus  fré¬ 
quentes  dans  les  cas  à  début  progressif  ;  il  n’y  a  pas 
de  critères  mentaux  ou  neurologiques  permettant  de 
baser  un  pronostic  de  ces  rémissions. 


Stevenson.  Physiologie  cardio-vasculaire  des 
débiles  mentaux  ( Archives  of  Neurology  and  Psy¬ 
chiatry,  tome  XII,  n°  5,  Novembre  192% ).  —  Les 
arriérés  sont  envisagés  souvent  comme  des  enfants 
au  point  de  vue  mental  et  des  adultes  au  point  de 
vue  physique.  Cette  schématisation,  d’intérêt  pra¬ 
tique,  ne  peut  être  soutenue  du  point  de  vue  biolo¬ 
gique.  il  y  aurait  lieu  d’étudier  l’arriération  men¬ 
tale  avec  une  classification  basée  sur  des  critères 
biologiques  bien  définis.  S.  s’est  attaché  à  étudier 
le  facteur  circulation  chez  ces  sujets  qu’il  a  divisés 
en  2  groupes;  le  premier  composé  d'hommes  de 
20  à  25  ans,  l’autre  d’hommes  de  25  à  35.  Il  a  étudié 
d’abord  les  tests  d’énergie  circulatoire  ;  pouls  au 
repos,  pouls  au  lever,  pouls  après  exercice  muscu¬ 
laire,  tension  au  repos,  dans  la  station  debout  et 
après  exercice  ;  ensuite  il  a  noté  les  tests  de  réserve 
cardiaque  (Barringer  et  Wilson);  enfin  les  modifi¬ 
cations  circulatoires  après  injection  d’adrénaline, 
d’atropine,  de  pilocarpine  et  après  compression 
oculaire.  Les  résultats  de  cette  longue  série  d’expé¬ 
riences  sont  assez  peu  nets  ;  il  semble  y  avoir  une 
compensation  vaso-motrice  déficiente.  Ces  tests 
médicamenteux  montreraient,  ainsi  que  le  réflexe 
d’Aschner,  une  sensibilité  végétative  anormale. 

Alajouanine. 
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Caldlïne 


RECALCIFICATIOW 

REMINÉRALISÂTIONI  J 

2  Formes  :  B 

COMPRIMÉS  GRANULÉ  E 

3  Types  :  R 

Calciline  C 

Calciline  Adrénalinée  (J 

Calciline  Méthylarsinée.  ^ 

Pos.  :  2  comprimés  ou  une  mesure  O 

dans  un  peu  d’eau  avant  chaque  repas. 

Enfants  1/2  dose. 


ODINOT  21,  Rue  Violet  PARIS 


ESTOMAC-INTESTIN 


ODINOT  PARIS  21,  Rue  Violet. 


Prescrire  :  “Cal-ci-li-ne” 


TROIS  PRESCRIPTIONS 


Bicarb.  2,  Phosph.  1,  Sulfate  de  Soude  0,50 

Pretcrire  ^GASTRO-SODINE” 

Sulfate  2,  Phosph.  1,  Bicarb.  de  Soude  0,50 
Pretorire  “  GASTRO-SODIN  E”  Formule  S 

Bicarb.  2,  Phosph.  1.  Sulfate  de  Soude  0,50, 
Bromure  de  Sodium.  0  25 

Pretorire  “GASTRO-SODIN E”  Formule  B 

Une  cuillerée  à  café,  tous  les  matins  à  jeun, 
dans  un  verre  d’eau,  de  préférence  chaude. 


EAU  de  REGIME  des 

Arthritiques 

DIABÉTIQUES  -  HEPATIQUES 


CELESTINS 

BOUTEILLES  —  DEMIES  et  QUARTS 


HYGIÈNE  de  l’ESTOMAC 

APRÈS  et  ENTRE  les  REPAS 

Pastilles  VICHY-ETAT 

Facilitent  la  digestion 

Les  Seules  fabriquées  avec  le  SEL  VICHY-ÉTAT 


Monsieur  le  Docteur, 

Les  nombreux  médecins  ayant  expérimenté  le  CYTOS  AL  insistent 
sur  les  résultats  remarquables  obtenus  dans  les  grands  états  infec¬ 
tieux  :  ( maladies  infectieuses  aiguës ,  Sèvres  éruptives,  grippe,  pneu¬ 
monie,  broncho-pneumonie,  f.  typhoïde,  f.  puerpérale,  septicémies). 

Veuillez,  dès  le  début  dans  ces  oas,  essayer  le  CYTOSAL  aux 
doses  indiquées.  Vous  obtiendrez  des  résultats  souvent  inespérés. 

Le  CYTOSAL  agit  en  modifiant  favorablement  le  milieu  humoral. 

Il  vous  suffira  de  quelques  jours  pour  vous  en  oonvainore. 

(Ce  sont  les  cas  graves  qui  jugent  une  médication.) 


CYTOSAL 


AUCUNE  CONTRE-INDICATION  -  INNOCUITE  ABSOLUE 
1  culil.  &  café,  dan»  un  grand  demi-verre  d’eau  sucrée,  avant  chacun  des  2  repas. 
Oas  graves,  une  3*  le  matin  et  an  besoin  une  4*  1  après-midi. 

Entants  au-dessous  de  10  ans,  moitié  de  oes  doses. 

UTTER.  ET  ÉCHANT.  IAB0RAT.  LOUIS  SCHAERER,  154.  Bd  HAUSSMINH*  PARIS 

Mg.  do  Com.  :  S*lo«,  1.031. 
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Transfusion  sanguine 

D'APRÈS  LES  RAPPORTS  DE  JEANBRAU  ET  PAUCUET 

I.  —  Recherche  préalable  de  l’Incompatibilité  des  sangs. 

A.  —  Méthode  directe. 

Avoir  :  tube  stérile,  aiguille  et  seringue  2  cmc  pour  recueillir  sang 
du  récepteur;  lames  de  verre  J  épingle  flambée,  tige  de  verre 
(ou  compte-gouttes). 

a)  Prélever  par  ponction  veineuse  du  [sang  du  récepteur  pour  avoir 

du  sérum  :  S.  R. 

b )  Placer  sur  autant  de  lames  qu’il  y  a  de  donneurs  à  étudier  une 

bonne  goutte  de  S.  R. 

c)  A  chaque  donneur  à  étudier,  prendre  une  goutte  de  sang  par 

piqûre  du  doigt  ou  du  lobule  de 
l’oreille,  la  porter  au  bout  d’une  tige 
de  verre  dans  la  goutte  de  S.  R.  sur 
lame  (inscrire  sur  la  lame  le  nom  du 
donneur);  on  a  ainsi 

S. R  +  G.D. 

Si  pas  d’agglutination  :  transfuser! 
Si  agglutination  :  donneur  incom¬ 
patible. 

A'.  —  Méthode  de  Bécart  (plus  rapide). 

Avoir  :  des  verres  de  montre  propres  et  stériles.  2  pour  chaque 
sujet,  aussi  bien  R.  que  D. 

Pour  chaque  sujet  (le  récepteur  et  chaqui 


Puis  faire  les  épreuves  suivantes  : 

Epreuve  essentielle,  suffisante  sur 
lame,  mélanger  une  goutte  de  G.  D. 
dans  tihe  goutte  de  S.  R. 


-4®— 
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donneur),  préparer  ;  T  ; 


Si  pas  d’agglutination,  R.  i 


Epreuve  supplémentaire  :  mélanger 
une  goutte  de  G.  R.  dans  une  goutte 
de  S.  D. 


Si  pas  d’agglutination,  R.  ( 
plus  grande. 


D.  compatibles  ;  Transfuser  ! 

^G.R. 


iè me  groupe  :  garantie  ei 

. . . . iiiiiii . . . . . . . . 


B.  —  Méthode  indirecte. 

Permettra  le  classement  préalable  aussi  bien  du  récepteur  que  des 
donneurs  dans  les  quatre  groupes  de  Moss. 

Avoir  :  des  sérums-Standurd  des  groupes  II  et  III. 

Pour  chaque  sujet  (R.  aussi  bien  que  D)  :  préparer  une  lame  de 
verre  avec  II  gouttes,  l’une  de  sérum  Standard  II  à  gauche,  l’autre 
de  sérum  Standard  III  à  droite  ;  y  mêler  I  goutte  de  sang  du 
sujet  &  étudier. 

On  observe  les  éventualités  suivantes,  suivant  qu’il  s’agit 

du  Récepteur  ou  du  Donneur 

est  du  avec  les  conséquences  pratiques  est  du 


groupe 


indiquées  de  part  et  d’autres 


groupe 


Incompatible  SU  s — v 
avec  donneur  (  J 

du  groupe  III.  V — s 


CT 


III  Incompatible 
avec  donneur 
du  groupe  II. 

IV  N’accepte 
aucun  donneur. 

Pas  de  transfusion 
possible. 

D’après  le  tableau  de  Moss  où 

0  :  pas  d’agglutination,  compatibilité, 
-f-  :  agglutination,  incompatibilité. 


Ne  peut  servir 

là  répousser). 
Incompatible 
du  groupe  III. 

Incompatible 
avec  récepteur 
du  groupe  II. 


"O  O 


(Remarquer  c 
tibilités  »). 


«  Triangle  des  compa- 
J.  Abadie. 


Transfusion  sanguine 

D'APRÈS  DES  RAPPORTS  DE  JEANBRAU  ET  P  AU  CH  ET 


II.  “  Technique  de  la  transfusion  proprement  dite. 

Avoir  :  aiguille  longue  de  Bécart  (180,30)  [Bruneau]  ; 

Aiguille  courte  à  mandrin  de  Bécart  (Bruneau)  ; 
stérilisées  à  l’étuve  et  conservées  dans  : 

Ether . Q.  s. 

Paraffine  55° . Saturation 

Colophane . Traces 

Lanoline  . . Traces 

Bande  ou  tube-garrot  (ou  manchon  d’oscillomètré)  ; 
Soufflerie  de  thermo  (ou  Celle  de  Jeanbrau). 

A.  —  Méthode  du  sang  crniAtÉ  (sang  stabilisé). 

Ampoule.  Ou  peut  se  servir  de  l’ampoule  de  Bécart  (1921)  ou 
bien  de  l’ampoule  de  Jeanbrau,  si  on  l’a  déjà.  Alors,  mettre  à  son 
bec  inférieur  un  petit  tube  de  caoutchouc  portant  une  pince  à 
pression  continue  et  un  embout  métallique  s  adaptant  à  l’aiguille 
ponctionnant  la  Veine  du  récepteur  (Si  on  emploie  l’aiguille  de 
Bécart  à  mandrin,  l’embout  métallique  du  tube  de  caoutchouc  de 
l’aspirateur  de  Potain  (Collin)  s'adapte  bien). 

Stériliser  l’ampoule  toute  prête,  et  une  tige  de  verre,  à  l’autô- 
claVe,  conserver  en  boîte,  ou  enveloppée  de  champ  stérile  et 
papier. 

Avoir  des  ampoules  de  20  eme  de  solution  de  citrate  de  soude  à 
10  pour  100  (10  eme  pour  250  eme  de  sang;  compter  chaque  fois 
20  eme  à  cause  des  tuyaux,  pertes,  ete.)  stérilisées  à  l’autoclave 
et  conservées. 

Technique  : 

1°  Verser  le  citrate  dans  l’ampoule,  bien  remplir  le  tube  de 
caoutchouc,  l’embout  métallique  ;  alors  serrer  la  pince. 

2°  Placer  le  garrot  sur  le  Donneur,  ponctionner  la  veine  avec  la 
grande  aiguille  de  Bécart.  Recueillir  dans  l’ampoule  en 
agitant  à  mesure  avec  la  tige  de  verre  stérile. 

3°  Ponctionner  la  veine  du  Récepteur.  Raccorder  l’embout  métal¬ 
lique  inférieur  de  l’ampoule  avec  l’aiguille,  placer  la  souffle¬ 
rie,  refouler  lentement  (avec  l'ampoule  Bécart  1921,  soufflerie 
inutile;  élever  à  longueur  de  tube). 

Remarque.  —  On  a  en  général  largement  le  temps  de  placer  l’ai¬ 
guille  chez  le  récepteur  avant  que  le  sang  déjà  recueilli  se 


(Technique)  TRANSFUSION  SANGUINE 


coagule,  mais  l’ennui  n’est  pas  là  :  on  peut  fort  bien  ne  pas 
arriver  à  ponctionner  la  veine  du  récepteur;  on  le  pourra 
toujours  chez  le  donneur  ;  il  peut  donc  être  prudent,  chez  un 
récepteur  à  veines  difficiles,  de  commencer  par  placer  l’ai¬ 
guille  chez  le  récepteur,  comme  nous  le  verrons  dans  la 
méthode  suivante. 

B.  —  Méthode  de  l’ampoule  paRaphnée  (sang  total). 

Ampoule.  —  Avoir  une  ampoule  spéciale  de  Bécart,  la  préparer  à 
l’avance,  la  garder  stérile. 

a)  La  stériliser  à  l’étuve  avec  bouchon  de  liège  sur  le  goulot 
large  (facilitera  b) ) 

b)  La  paraffiner  avec  : 


Paraffine  à  55“ . 100 

Stéarine . 100 

Vaseline .  50 


stérilisée  d’avance.  Liquéfiée  au  bain-marie  au  moment  de 
l’emploi. 

Attention  au  bec  !  s’il  est  bouché  par  la  paraffine,  le  déboucher 
en  introduisant  une  tige  métallique  flambée  et  chaude. 

1°  Verser  dans  l’ampoule  au  moment  de  l’emploi  30  cinc  de  ; 


Huile  de  paraffine .  250  eme 

Vaseline  pure . 12  gr.  50 

Colophane  pure .  5  gr. 


à  répartir  en  ampoules  de  30  eme  stérilisées,  conservées. 

2°  Ponctionner  préalablement  la  veine  du  Récepteur  :  bien  vérifier 
que  le  sang  s’écoule. 

3°  Prélever  le  sang  du  Donneur,  ponction  veineuse  avec  la  grande 
aiguille  de  Bécart  en  recueillant  directement  dans  l’ampoule 
tenue  horizontale,  par  le  goulot  (Si  l’on  veut  du  sang  oxygéné, 
mettre  au  petit  bec  de  l’ampoule  un  caoutchouc  stérile  que 
l’on  raccorde  par  un  tube  de  verre  filtrant  avec  Te  bout  ter¬ 
minal  d’une  soufflerie  de  Jeanbrau,  le  talon  de  celle-ci  étant, 
raccordé  en  aspiration  avec  un  ballon  d’oxygène,  ou  raccorder 
simplement  avec  obus  d’oxygène  ;  mettre  toujours  tube  de 
verre  à  coton  filtrant). 

4°  Injecter  au  Récepteur  en  redressant  l’ampoule,  raccordant 
promptement  le  bec  de  l’ampoule  rodé  à  l’aiguille  placée  dans 
le  verre,  refouler  avec  la  soufflerie. 

J.  Abadie. 
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DYSPEPSIE  NERVEUSE  •  TUBERCULOSE 


PURE 


RECONSTITUANT 

LE  PLUS  PUISSANT-LE  PLUS  SCIENTIFIQUE 
LE  PLUS  RATIONNEL 


LA 

^  RËCALCIFICATION 

Ne  peut  être  ASS  U  R  É  E 
ct'une fâçon  CERTAINE 

et  PRATIQUE 

que  par  la  TRICALCINE  PURE 

OU  PAR  ASSOCIATION  MÉDICAMENTEUSE 

de  la  TRICALCIIME 

t  par  la  TRICALCINE  PURE  doit  être  complété  en  quelques 
s  associations  médicamenteuses  de  la  TRICALCINE  pour 


TB  !ÛPDn  II  ACC  PULMONAIRE  -  OSSEUSE 
I  UDlKUULUOL  PÉRITONITE  TUBERCULEUSE 

CROISSANCE  ALL  AITE/v\e  IN  T 
TROUBLES  de  DENTITION. DYSPEPSIES  ACIDE 
RACHITISME  SCROFULOSE. CARIE  DENTAIRE 
ANÉMIE 

La  TRICALCINE  PURE 


:  est  vendue  en  cachets,  poudre,  comprimés  granulé»  et 
tablettes  de  chocolat. 

-V  if 

3  cachets,  3  cuillers  mesure  poudre. 

6  cuillers  mesure  granulés.  A 

3  comprimés  ou  6  tablettes  chocolat  par  jour?" 
moitié  de  ces  doses.  r<«.  du  com.  : 


Doses:  ADULTES 


ENFANTS 


Méfier  oes  IMITATIONS  et  des  SIMILITUDES  de  NOM 
Bien  spécifier  "  TRICALCINE  " 


»  Échantillons  cl  Littérature  gratuits  sur  demandes  aux  Docteur»,  Hbpitc 

LABORATOIRE  0*8  PRODUITS  "  SCIENTIA  "  D'  E.  PERRAUOIN.  PH*  O*  I"  CL. 


Ambulances 

RUE  CHAPTAL 


CARIE  DENTAIRE  •  TROUBLES  DE  DENTITION 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


L'ANNÉE  MÉDICALE  DE  CAEN 

BASSE  NORMANDIE 

Corcket.  Accidents  mortels  consécutifs  à  l’em¬ 
ploi  du  sérum  antitétanique  (L’Année  médicale  de 
Caen  et  de  la  Basse  Normandie,  tome  XLVI,  n°  1,  Jan¬ 
vier  1925).  —  Un  jeune  homme  de  17  ans  s’est  écrasé 
l’extrémité  d’un  doigt  dans  une  porte  et  il  présente 
un  hématome  sous-unguéal  de  l'index  droit.  L’ongle 
est  à  peu  près  complètement  décollé  :  eous  anesthésie 
au  chlorure  d’éthyle,  on  en  fait  l’ablation,  d’ailleurs 
très  facile,  puis  lavage  à  l’eau  oxygénée,  badigeonnage 
iodé  et  pansement  sec.  Disons  de  suite,  pour  n’en 
plus  parler,  que  la  plaie  guérit  rapidement,  sans 
aucune  complication  infectieuse. 

Se  souvenant  des  dangers  d’infection  tétanique 
dans  les  cas  de  ce  genre  — ,  l’hématome  sous-unguéal 
constituant  un  milieu  anaérobie  très  favorable  au 
développement  du  bacille,  — on  fit  le  lendemain  une 
injection  de  20  cmc  de  sérum  antitétanique  dans  la 
paroi  du  ventre,  au  niveau  du  point  de  Mac  Burney, 
eu  prenant  toutes  les  précautions  aseptiques  d’usage. 
Le  sérum  était  limpide  et,  à  l’œil,  rien  ne  pouvait 
faire  croire  qu’il  fût  altéré.  Or,  quatre  jours  après 
l’injection,  le  blessé  se  plaignit  d’une  douleur  dans 
la  paroi  du  ventre,  au  point  qui  avait  reçu  la  piqûre. 
Malaise.  Fièvre  (39°).  Les  jours  suivants,  apparut 
en  cet  endroit  une  rougeur  qui,  gagnant  en  haut  et 
en  dehors,  atteignit  le  côté  droit  du  thorax,  vers 
les  dernières  côtes,  formant  ainsi  un  vaste  placard 
érythémateux,  simulant  un  érysipèle.  En  même 
temps,  l’état  général  devenait  très  mauvais  :T.=  40°; 
langue  rôtie,  faciès  tiré,  prostration,  délire,  hallu¬ 
cination  nocturne.  La  rougeur  disparut  à  l’endroit  de 
l’injection,  persistant  seulement  au  point  extrême 
qu’elle  avait  gagné,  c’est-à-dire  au  niveau  des 
dernières  côtes,  du  côté  droit.  En  ce  point,  on  vit 
apparaître  une  tache  noirâtre  qui  alla  en  se  dévelop¬ 
pant  jusqu’à  constituer  une  escarre,  large  comme  la 
paume  delà  main,  laissant  écouler  une  sérosité  abon¬ 
dante  et  fétide.  Le  malade  se  cachectisa  de  plus  en 
plus,  le  pouls  devint  imperceptible  et  la  mort 
survint  au  10°  jour  après  l’injection. 

Il  semble  bien  que  les  accidents,  dans  ce  cas, 
doivent  être  rapportés  à  une  septicémie  causée  par 
un  sérum  non  stérile  Cette  septicémie  n’explique 
cependant  pas  la  production  de  l’escarre;  on  ne 
comprend  pas  non  plus  cette  particularité  bizarre  que 
l’escarre  se  soit  développée,  non  pas  au  point  d’injec¬ 
tion  du  sérum,  mais  à  une  distance  de  15  à  20  cm. 

J.  Dumont. 

REVUE  DE  CHIRURGIE 
(Paris) 

P.  Delbet.  La  vaccinothérapie  dans  les  hèmorra 
gies  des  ulcères  gastro-duodénaux  (Revue  de  Chi¬ 
rurgie,  tome  XLIV,  n°  1,  1925).  — En  présence  d’un 
ulcère  duodénal  qui  saigne  abondamment  et  qui  con¬ 
tinue  à  saigner  malgré  le  traitement  médical  classi¬ 
que,  médecin  et  chirurgien  se  trouvent  parfois  dans 
une  situation  embarrassante.  Le  médecin  a  constaté 
son  impuissance.  Le  chirurgien  craint  d’être  nuisible  : 
les  opérations  faites  en  cours  d’hémorragie  donnent 
en  effet,  dans  l’ensemble,  de  mauvais  résultats. 

Dans  2  cas  de  ce  genre,  D.,  partant  de  cette  idée, 
d’ailleurs  déjà  ancienne  et  partagée  par  nombre  de 
chirurgiens,  que  les  ulcères  gastro-duodénaux  qui 
saignent  sont  des  ulcères  infectés,  eut  l’idée  de 
recourir  à  la  vaccinothérapie.  Dans  les  deux  cas,  des 
injections  répétées  de  propidon  amenèrent  rapide¬ 
ment  la  disparition  des  hématémèses  et  du  melæna, 
cependant  que  le  nombre  des  globules  rouges  se 
relevait  notablement.  A  noter  que,  dans  un  cas,  une 
transfusion  sanguine  de  400  gr.  n’avait  eu  aucune 
action  ni  sur  l’hémorragie  ni  sur  la  régénération  glo¬ 
bulaire. 

D.  se  défend  de  vouloir  tirer  des  conclusions 


définitives  de  ces  deux  cas.  En  faisant  des  injections  de 
propidon,  il  ne  recherchait  pas  une  action  hémostati¬ 
que  directe  :  c’est  en  diminuant  ou  supprimant  les 
phénomènes  d’infection  qu’il  espérait  arrêter  les 
hémorragies.  Outre  cet  effet  indirect,  le  choc  pro¬ 
duit  par  la  grosse  quantité  de  protoplasma  et  de 
déchets  microbiens  injectés  a-t-il  eu  une  action 
hémostatique  directe  Pline  saurait  le  dire.  Ce  qui  est 
certain,  c’est  que  ces  injections  de  bouillon  vaccinal 
ont  été  utiles  aux  malades  :  leurs  hémorragies  se 
sont  arrêtées,  leur  sang  ■  st  devenu  plus  riche  en 
globules  rouges,  leurs  forces  se  sont  relevées  et 
finalement  ils  ont  guéri.  J.  Dumont. 

LE  JOURNAL  MEDICAL  FRANÇAIS 
(Paris) 

André  Léri.  Quelques  variétés  peu  fréquentes  et 
peu  connues  de  paralysies  du  plexus  brachial  : 

1  o  par  tuberculose  pleuro-pulmonaire  du  sommet  ; 
3°  par  rhumatisme  cervical  chronique  (Le  Jour¬ 
nal  médical  français,  tome  XIII,  n°  7,  Juillet  1924). 
—  Parmi  les  paralysies  non  traumatiques  du  plexus 
brachial,  on  peut,  grâce  à  la  radiographie,  identifier, 
outre  les  variétés  liées  à  l’existence  d’une  côte  cer¬ 
vicale,  les  2  variétés  suivantes  : 

1°  L.  relate  4  observations  de  sujets  présentant  un 
épaississement  de  la  plèvre  apicale,  avec  néoforma¬ 
tions  fibreuses  et  ganglionnaires  du  creux  sus-clavi¬ 
culaire,  chez  lesquels  il  a  constaté  des  parésies  du 
plexus  brachial,  parésies  d’ailleurs  souvent  discrètes 
et  transitoires,  s’accompagnant  de  symptômes 
moteurs,  sensitifs,  réflexes  et  trophiques  et  de  modi¬ 
fications  électriques  caractéristiques  :  les  manifesta¬ 
tions  douloureuses  ont  le  plus  souvent  dominé  le 
tableau  clinique.  Ces  parésies  s’observent  dans  les 
tuberculoses  fibreuses,  les  réactions  fibro-adipeuses 
englobant  les  troncs  nerveux  et  déterminant  habituel¬ 
lement  une  voussure  sus-claviculaire.  Aussi  ces  paré¬ 
sies  douloureuses  du  plexus  brachial  sont-elles,  au 
point  de  vue  de  la  tuberculose,  d’un  pronostic  plutôt 
favorable. 

2°  L.  a  vu  également  des  paralysies  du  plexus  bra¬ 
chial  survenir  au  cours  du  rhumatisme  vertébral 
chronique.  Il  en  relate  une  observation,  dans  laquelle 
la  radiographie  montre  des  lésions  rhumatismales 
limitées  aux  5°  et  6°  vertèbres  cervicales  :  or,  la 
parésie  prédominait  sur  le  domaine  de  la  5“  racine 
cervicale.  Dans  ces  cas,  il  s'agit  d’une  parésie  amyo¬ 
trophique.  Mais  'a  parésie  est  souvent  modérée,  et 
surtout  elle  est  à  la  fois  dissociée  et  associée,  c'est-à- 
dire  qu’elle  atteint  rarement  la  totalité  des  muscles 
tributaires  d’un  tronc  nerveux,  mais  qu’elle  touche 
souvent  en  plus,  certains  muscles  relevant  des  troncs 
nerveux  voisins,  voire  des  plexus  voisins  (plexus  cer¬ 
vical  par  exemple).  Elle  est  parfois,  au  moins  momen¬ 
tanément,  bilatérale,  quelquefois  régressive  successi¬ 
vement  d’un  côté,  puis  de  l’autre.  L’amyotrophie  est 
ordinairement  plus  importante  et  plus  précoce  que  la 
parésie.  Les  troubles  peuvent  réaliser  nettement  le 
type  de  la  paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial 
(supérieure,  inférieure  ou  totale);  d’autres  cas 
prennent  le  masque  d’une  amyotrophie  primitive  ou 
de  la  paralysie  d'un  nerf  périphérique. 

Ces  cas  relativement  fréquents  peuvent  aujourd’hui, 
grâce  à  la  radiographie,  être  identifiés,  et,  par  suite, 
logiquement  traités.  L.  Rivet. 

André  Léri.  Les  fractures  méconnues  du  rachis 
(fractures  latentes  ou  presque  latentes)  et  la  radio¬ 
graphie  (Le  Journal  médical  français,  tome  XIII, 
n°  7,  Juillet  1924).  —  L.  relate  8  observations  per¬ 
sonnelles.  Dans  certains  cas,  l'intensité  des  lésions 
parait  tout  à  fait  disproportionnée  avec  la  légèreté 
apparente  du  traumatisme,  ce  qui  doit  faire  supposer 
alors  une  friabilité  particulière  de  la  colonne  verté¬ 
brale  (par  rhumatisme  chronique  avec  ostéoporose 
par  exemple). 

Ces  faits  montrent  qu’une  fracture  ou  une  luxation 
de  la  colonne  vertébrale  peuvent  ne  se  manifester 


fréquemment  par  presque  aucun  signe  clinique,  si  ce 
n’est  par  certains  troubles  immédiats  et  passagers, 
qui  sont  généralement  plus  accentués  après  les 
lésions  cervicales  qu’après  les  lésions  dorso-lom¬ 
baires,  mais  qui,  à  tous  les  niveaux,  peuvent  ne 
laisser  aucun  reliquat  indiquant  une  compression, 
une  irritation  ou  une  destruction  médullaire  ou  radi¬ 
culaire.  Ces  fractures  et  luxations,  lat»ntes  ou  près 
que  latentes,  ne  sont  révélables  que  par  une  bonne 
radiographie. 

Une  fracture  de  la  colonne  vertébrale  peut  résulter 
d'un  traumatisme  très  minime,  puisque,  sur 
4  écrasements  plus  ou  moins  latents  de  la  région 
dorso-lombaire,  3  fois  le  sujet  était  simplement 
tombé  de  sa  hauteur.  Chez  de  tels  sujets,  on  pourrait 
croire  à  des  manifestations  névropathiques,  à  de  la 
sinistrose  ou  à  la  simulation  :  seule  la  radiographie, 
bien  faite  et  bien  interprétée,  peut  tirer  d’embarras. 
Mais  encore  faut-il  songer  à  la  faire,  et  c’est  pour¬ 
quoi  les  faits  de  ce  genre  sont  importants  à  connaître. 

L.  Rivet. 

F.  Dévé.  L'ouverture  des  kystes  bydatiques  du 
foie  dans  les  voies  biliaires  (Le  Journal  médical 
français,  tome  XIII,  n°  9;,  Septembre  1924).  —  Tra¬ 
vail  d’ensemble  et  mise  au  point  de  la  question. 

L'historique,  pour  n’en  citer  que  les  grandes 
lignes,  débute  avec  la  thèse  de  Bertaut  (1883);  puis 
paraissent  une  communication  de  Quénu  et  Pierre 
Duval  à  la  Société  de  Chirurgie  (1906),  un  mémoire 
de  Lecène  et  Merdor  dans  le  Journal  de  Chirurgie 
(Juin  1914),  puis  depuis  la  guerre,  une  série  de  notes 
de  l’auteur  du  présent  article,  principalement  à  la 
Société  de  Biologie  et  à  l’Académie  de  Médecine  et 
enfin  les  thèses  récentes  de  Duprey  (Paris,  1923)  et 
Alger  (Alger,  1924). 

Au  point  de  vue  étiologique,  l’évacuation  des 
kystes  hydatiques  dans  les  voies  biliaires  repré¬ 
sente  un  de  leurs  modes  d’ouvertiire  le  plus  com¬ 
mun,  d’après  les  recherches  personnelles  de  Dévé  et 
contrairement  aux  chiffres  classiques  (statistique  de 
Davaine).  L’âge  d’élection  est  entre  30  et  50  ans, 
car  ne  s’éliminent  dans  les  voies  biliaires  que  les 
kystes  hydatiques  déjà  anciens. 

En  ce  qui  concerne  la  topographie  des  kystes 
hydatiques  ouverts  dans  les  voies  biliaires,  Dévé 
les  divise  en  2  groupes  :  1°  ceux  qui  sont  développés 
sous  la  coupole  diaphragmatique  droite,  en  pleine 
zone  silencieuse  (42  pour  100  des  cas);  2°  ceux  qui 
sont  saillants  à  la  face  antérieure  du  foie  (42  p.  100 
des  cas)  i22  pour  100);  3°  ceux  de  la  face  inférieure 
(25  pour  100),  ceux  de  la  région  de  1  hiatus  de  Win- 
slow  ou  du  lobe  de  Spitgel  (11  pour  100  des  cas). 
Ces  4  groupes  se  divisent  eux-mêmes  en  types  varia¬ 
bles  suivant  leur  topographie  précise. 

Dans  l'ensemble,  ceux  qui  s’ouvrent  le  plus  sou¬ 
vent  dans  les  voies  biliaires  sont  ceux  qui  occupent 
la  convexité  supéro-externe  du  lobe  droit. 

Dans  90  pour  100  des  cas,  l’ouverture  porte  sur 
les  gros  canaux  biliaires  exlrahépatiques  (Dévé), 
contrairement  aux  chiffres  de  Lecène  et  Mendor. 
Dans  93  pour- 100  des  cas,  on  a  affaire  à  des  kystes 
à  contenu  multivésiculaire  ;  dans  55  pour  100  deB  cas, 
ce  kyste  a  été  trouvé  suppuré,  et  dans  10  pour  100 
des  cas,  il  s’agissait  d'une  suppuration  gazeuse.  La 
migration  des  débris  hydatiques  dans  les  canaux 
amène  une  dilatation  de  ceux-ci,  ainsi  que  des  canaux 
intrahépatiques;  ces  derniers  peuvent  présenter  de 
véritables  anévrismes  biliaires  et  si  l’ectasie  se  pro¬ 
longe  jusqu’à  la  surface  du  foie,  des  varices  biliaires 
corticales. 

Ces  canaux  muqueux  ectasiés  peuvent  contenir  des 
hydatides  vivantes  (envahissement  hydatique  rétro¬ 
grade).  Le  parenchyme  lui-même  se  transforme  et 
présente  l’aspect  de  la  cirrhose  biliaire  hydatique 

La  patho génie  pose  d’abord  la  question  suivante  : 
Y  a-t-il  des  échinococcoses  biliaires  primitives?  Ad¬ 
mises  par  quelques-uns,  elles  sont  niées  par  D.  C’est 
toujours,  d’après  lui,  à  l’ouverture  d’un  kyste  qu’on 
aura  affaire  et  l’ouverture  se  fait  par  nécrose  locale 
de  la  paroi  du  conduit  développé  dans  1  adventice 
kystique. 
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Vaccins  Bactériens  i.  O.  O. 

Stérilisés  et  rendus  atoxiques  par  l'Iode  —  Procédé  RANQUE  &  SENEZ  WÊÊIÊÊÊÊtÊÊÊÊKÊttÊ 


VACCIN  ANTI-STAPHYLOCOCCIQUE  I.O.D. 

Traitement  des  affections  dues  au  staphylocoque. 

VACCIN  PNEUMO-STREPTO  I.O.D. 

Prévention  et  traitement  des  complications  de  la  Grippe,  des  Fièvres  éruptives,  de  la  Pneumonie. 

VACCINS  ANTI-TYPHOIDIQUES  I.O.D. 

Prévention  et  traitement  de  la  Fièvre  typhoïde. 

VACCIN  ANTISTREPTOCOCCIQUE  I.O.D. 

Prévention  de  l’infection  puerpérale,  traitement  des  affections  dues  au  streptocoque. 

VACCINS  POLYVALENTS  I.O.D. 

(Traitement  des  suppurations.) 

Vaccin  Anti-Gonococcique  I.  O.  D.  —  Vaccin  Anti-Méningococcique  I.  O.  D. 
Vaccin  Anti-Mélitococcique  I.  O.  D.  —  Vaccin  Anti-Dysentérique  I.  O.  D. 
Vaccin  Anti-Cholérique  I.  O.  D. 
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RACHITISME  -  SCROFULOSE 

ALLAITEMENT  -  CROISSANCE 
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TROUBLES  de  DENTITION  -  CARIE  DENTAIRE 
DYSPEPSIES  ACIDE  -  ANÉMIE 

CONVALESCENCES  -  FRACTURES 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Au  point  de  vue  clinique,  3  grands  symptômes 
accompagnent  l'ouverture  dans  les  voies  biliaires  : 

1°  Douleur  paroxystique  à  type  de  colique  hépa¬ 
tique  ;  il  s’agit  le  plus  souvent,  en  réalité,  d’une  véri¬ 
table  colique  hépatique  due  à  la  migration  des  débris 
bydatiques. 

2°  Ictère. 

3°  Emission  de  débris  hydatiques  par  les  selles 
et  plus  rarement  par  les  vomissements.  Cette  élimi¬ 
nation  peut  présenter  l'aspect  de  véritables  débâ¬ 
cles  hydatiques  :  expulsion  d’un  nombre  considé¬ 
rable  d’hydatides  au  milieu  d’une  copieuse  selle 
liquide,  et  cessation  brusque  de  la  douleur  et  de  la 
chute  de  la  fièvre  ;  le  foie,  qui  souvent  était  tuméfié 
à  la  période  précédente,  revient  &  son  volume  nor¬ 
mal  (foie  accordéon  hydatique). 

En  ce  qui  concerne  l’évolution,  D.  décrit  la  possi¬ 
bilité  d’une  obstruction  hydatique  prolongée  du 
cholédoque,  simulant  de  tous  points  une  obstruction 
lithiasique,  ce  fait  en  rapport  avec  la  fréquence 
des  migrations  successives  de  produits  hydatiques 
au  niveau  des  voies  biliaires. 

Le  pronostic  est  considéré  comme  des  plus  graves 
par  les  classiques.  D.,  au  contraire,  admet  qu'elle 
peut  être  libératrice  et  qu’elle  est  suivie  de  guérison 
définitive  dans  40  pour  100  des  cas.  Cependant,  on 
ne  saurait  trop  insister  sur  la  fréquence  et  la  gravité 
des  complications. 

Le  diagnostic  peut  et  doit  être  fait  cliniquement. 
Il  se  posera  surtout  avec  la  lithiase  biliaire.  Celle-ci 
survient  sur  des  sujets  plus  âgés,  une  dizaine 
d’aunées  plus  tard  en  moyenne.  Il  sera  essentiel  de 
chercher  les  bydatides  dans  les  selles. 

!.e  traitement,  enfin,  est  purement  chirurgical  et 
doit  être  aussi  précoce  et  aussi  complet  que  pos¬ 
sible.  Pibrre-Noel  Deschamps. 

F.  Moutier  La  neurasthénie  ascaridienne  | Jour¬ 
nal  médical  français,  t.  XIII,  n°  9,  Septembre  1924). 
—  M.  rapporte  3  observations  de  neurasihéuie  avec 
syndrome  mélancolique  accompagné  d'anxiété  et 
d’inaptitude  à  la  vie  sociale,  où  1  expulsion  d'un  ou 
de  plusieurs  ascaris  amena  une  amélioration  immé¬ 
diate  des  troubles  psychiques  it  fut  suivie  d’une 
guérison  d-finitive,  bien  que  le  caractère  mental  des 
accidents  fût  très  accentue,  notamment  dans  la  pre¬ 
mière  observation  où  l’on  avait  pu  craindre  un  sui¬ 
cide.  M.  rapporte,  comme  devant  faire  songer  à 
l’infestation  vermineuse,  la  prédominance  nocturne 
des  accidents.  Pierre-Noel  Deschamps. 

ARCHIVES  FRANCO-BELGES 
DE  CHIRURGIE 
{ Bruxelles ) 

Rouvillois  et  Clavelin  (Val-de-Grace).  Des  frac¬ 
tures  de  l’humérus  par  contraction  musculaire  chez 
les  lanceurs  de  grenades  :  étiologie,  mécanisme, 
anatomie  pathologique  (Archives  franco-belges  de 
Chirurgie,  an.  XXVII,  n°  9,  Septembre  1924).  —  Les 
fractures  de  l’humérus  par  contraction  musculaire 
sont  connues  depuis  longtemps,  en  particulier  à  la 
suite  du  lancement  d’une  pierre,  d’une  balle.  Cette 
dernière  variété  de  fractures  a  augmenté  de  fréquence 
avec  l’emploi  de  la  grenade,  pendant  et  depuis  la 
grande  guerre.  R.  et  C.  ont  pu  en  réunir  13  cas  dont 
3  inédits  qu'ils  étudient  au  triple  point  de  vue  de 
l’étiologie,  du  mécanisme  et  de  l’anatomie  pathologi¬ 
que,  la  symptomatologie  et  le  traitement  ne  présen¬ 
tant  rien  de  particulier. 

Etiologie.  —La  très  grande  majorité  de  ces  fractures 
a  été  observée  chez  des  sujets  jeunes  et  vigoureux. 
La  syphilis  semble  être  une  cause  prédisposante  : 
elle  devra  être  systématiquement  recherchée  dans  les 
antécédents.  La  cause  déterminante  réside  dans  l’un 
des  modes  de  lancement  de  la  grenade  :  lancement 
par  détente  du  bras  fléchi.  Ce  procédé  —  le  moins 
recommandé  d’ailleurs  —  est  le  mode  de  lancement 
d’une  balle  ou  d’une  pierre  :  le  bras,  ramené  en 
arrière  et  fléchi,  est  brusquement  ramené  en  avant 
et  étendu  avec  force.  Sur  11  observations  complètes, 
7  fois  le  mode  de  lancement  est  précisé  et,  chaque 
fois,  la  grenade  avait  été  projetée  par  détente  du 
bras  fléchi. 

Mécanisme.  — Dans  ce  geste,  l’extrémité  inférieure 


de  l’humérus  est  projetée  violemment  d’arrière  en 
avant  et  de  dehors  en  dedans  ;  elle  décrit  un  arc  assez 
étendu  et  supporte  le  poids  de  l'avant-bras  et  de  la 
main,  tandis  que  l’extrémité  supérieure,  fixée  contre 
l’omoplate,  roule  dans  la  cavité  glénoïde.  A  fond  de 
course,  le  deltoïde,  le  grand  pectoral  et  tous  les 
muscles  de  l'épaule  se  contractent  brusquement  pour 
arrêter  le  mouvement  tandis  qu’en  même  temps  le 
triceps,  de  toute  sa  puissance,  bloque  le  coude  en 
extension  complète.  Le  blocage  du  coude  transforme 
le  membre  en  une  longue  tige  rigide  qui,  brusque¬ 
ment  fixée  à  sa  partie  supérieure,  tandis  que  son 
extrémité  inférieure  fouette  l’air,  «  se  brise  comme 
un  bâton  que  l’on  casse  en  le  tenant  par  un  bout  et 
en  fouettant  l’air  par  l’autre  bout  »  (Double).  La 
fracture  se  fait  au-dessous  des  points  d’insertion  des 
muscles  qui  arrêtent  le  mouvement,  c’est-à-dire  au 
dessous  du  V  deltoïdien. 

Anatomie  pathologique.  —  Tantôt  le  trait  de  frac¬ 
ture  est  simple,  transversal  ou  oblique  ;  tantôt  il  •  st 
complexe  (8  fois  sur  11)  et  l’on  est  en  présence  d’une 
fracture  en  Y  avec  un  fragment  intermédiaire  plus 
ou  moins  volumineux  et  situé  de  préférence  du  côté 
où  s  exerce  la  force  (interne  ou  postéro-interne  dans 
4  cas,  externe  dans  3  cas,  postérieure  dans  1).  Le 
déplacement  est  tantôt  peu  accentué  (fracture  sous- 
périostée),  tantôt  marqué  (angulation  à  sommet 
postéro-externe).  Dans  ce  dernier  cas,  il  peut  provo¬ 
quer  une  paralysie  radiale  (3  fois  dont  2  ayant  néces¬ 
sité  une  intervention  sanglante). 

J.  Dumont. 

MÜNCHENER  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
( Munich ) 

E.  Frænkel.  La  bactériologie  à  la  table  d’au¬ 
topsie  ( Münchener  medizinische  Wochenschrift, 
tome  LXXI.  u°  47,  21  Novembre  19241  —  L’ana- 
tomo-pathologiste  doit  pratiquer  lui-même  les  re- 
cherchts’bactériologiques  nécessaires.  Un  matériel 
simple  suffit  :  fils  de  platine,  pipettes,  scalpels, 
perc  -bouchons,  boîtes  de  fetri,  seringues  stériles 
de  divers  calibres,  enfin  un  appareil  pour  la  culture 
des  anaérobies. 

La  marche  à  suivre  diffère  selon  qne  le  diagnostic 
est  bien  établi  ou  qu  il  s'agit  d’un  fait  cliniquement 
obscur.  Dans  ce  dernier  cas,  l'examen  bactériolo¬ 
gique  du  sang  s'impose  en  premier  lieu.  Le  sang  est 
prélevé  dans  le  cœur,  soit  directement  dans  le  ven¬ 
tricule  droit  après  cautérisation  de  la  paroi,  soit  au 
moyen  d’une  seringue-dont  l'aiguille  de  gros  calibre 
est  enfoncée  dans  le  2e  espace  intercostal,  juste  sur 
le  bord  gauche  du  sternum,  à  6  ou  10  cm.  d*  profon¬ 
deur.  Le  sang  est  ensemencé  sur  milieux  variés 
(bouillon,  bouillon  au  foie,  gélose,  gélose  glycosée 
liquéfiée).  L’inoculation  à  l’animal  est  parfois  utile. 
Chez  le  nourrisson,  il  faut,  après  avoir  pincé  les  gros 
vaisseaux  de  la  base  du  cœur,  ouvrir  d’un  coup  de 
ciseaux  stériles  la  pointe  du  cœur  préalablement  cau¬ 
térisée  et  aspirer  rapidement  le  sang  des  ventricules. 

L’examen  de  la  moelle  osseuse  met  parfois  en  évi¬ 
dence  l'agent  pathogène  lorsqu'il  a  disparu  du  sang 
et  de  la  rate.  Les  fragments  de  côte  après  cautéri¬ 
sation  énergique  sont  broyés  dans  un  étau,  ce  qui 
permet  de  prélever  les  gouttes  de  moelle  qui  se 
montrent.  On  procède  de  même  avec  les  vertèbres. 
La  moelle  des  os  longs  est  enlevée  au  moyen  d’un 
perce-bouchons.  Les  coupes  histologiques  montrent 
les  réactions  inflammatoires  qui  sont  indispensables 
pour  prouver  que  l’invasion  des  bactéries  s’est  pro¬ 
duite  pendant  la  vie. 

L’examen  de  la  peau  est  intéressant  lorsqu'il  existe 
de  petits  abcès,  des  nécroses,  des  hémorragies,  un 
processus  érysipélateux.  Les  muscles  doivent  être 
examinés  quand  on  soupçonne  une  infection  à  anaé¬ 
robies  (ensemencement  de  petits  fragments  en  bouil¬ 
lon  au  foie,  en  bouillon  glycosé  et  sur  gélose,  ino¬ 
culation). 

La  mise  en  culture  de  la  substance  cérébrale  pré¬ 
levée  au  moyen  d’un  perce-bouchons  et  étalée  sur 
gélose  réussit  parfois  à  mettre  en  évidence  l'agent 
pathogène,  même  en  l’absence  de  signes  cliniques 
cérébraux  ou  de  modifications  macroscopiques. 

Les  productions  endocarditiques  du  cœur  doivent 
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être  ensemencées  ;  souvent  on  obtient  du  strepto- 
coccus  viridans.  Pour  la  vésicule  biliaire,  il  est  indi¬ 
qué  d’examiner  à  la  fois  son  contenu  et  sa  paroi. 

F.  indique  ensuite  les  précautions  à  prendre  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  l’utérus,  de  l'estomac,  de  l’intestin.  Il 
a  pu  obtenir  des  streptocoques,  des  pneumocoques 
en  culture  pure  en  prélevant  le  matériel  d'ensemen¬ 
cement  dans  la  paroi  même  de  ces  organes  enflam¬ 
més.  Bien  que  d’aspect  normal  à  l’œil  nu,  le  testicule 
peut  au  cours  des  infections  aiguës  renfermer  l’agent 
pathogène. 

On  ne  négligera  pas  l’exploration  bactériologique 
de  l'oreille  moyenne  et  des  sinus  dont  F.  précise  la 
technique,  ni  l’examen  des  thrombus. 

P.-L.  Marie. 

L.  Simon  et  W.  Wollner.  Doit-on  ou  non  taire  de 
la  radiothérapie  apres  amputation  du  sein  can¬ 
céreux?  ( Münchener  medizinische  Wochenschrift, 
tome  LXXI,  n“  47,  21  Novembre  1924).  —  Les  avis 
sur  ce  sujet  sont  encore  très  artagés  ;  les  uns  signa¬ 
lent  une  proportion  plus  forte  de  succès  durables, 
les  autres  des  résultats  nuis  ou  meme  des  aggrava¬ 
tions  qui  leur  font  rejeter  toute  irradiation  post¬ 
opératoire. 

La  statistique  de  S.  et  W.  permet  d’éclairer  le  dé¬ 
bat  De  1915  à  1921,  ils  ont  extirpé  environ  100  can¬ 
cers  du  sein  dont  04  opérés  depuis  plus  di  3  ans  ont 
pu  être  suivis  L’examen  des  résultats  montre  que 
le  pronostic  ne  dépend  que  delà  précocité  de  l’inter¬ 
vention  qui  doit  être  elle-même  aussi  éundue  que 
possible.  Tous  leB  cas  au  premier  stade  (tumeur 
moins  grosse  qu’un  œuf,  mobile  sous  la  peau  et  sur 
les  plan-  prolouds,  sans  ganglions)  ont  donné  des 
guérisons  durables,  qu’on  ait  irradie  on  non  après 
l’opération. 

Au  public  et  aux  médecius.  ces  heureux  ré-ultats 
de  1  intervention  précoce  doivent  être  -ins  cesse  rap¬ 
pelés,  et  aussi  que  parmi  les  tumeurs  du  sein, 
82  pour  100  sont  des  épi! helionias.  9  pour  I0U  de» 
sarcomes,  et  le  reste  soit  9  pour  Lu  eeulcu  eut. 
des  tumeurs  beuigues.  Les  résultats  dur.  1, lis  du  - 
groupe  (tumeurs  adl  érentes  a  la  peau  ou  aux  mu  e  es. 
avec  quelques  gangltous  sxillaii es,  et  du  3e  groupe 
tumeurs  ulcérées  avec  adeuopaihies  m  poi  tantes 
axillaires  et  sus-claviculaires)  sont  i  score  liés  peu 
satisfaisant».  La  statistique  de  S  et  W.  fait  ressortir 
un  léger  bénéfice  pour  les  malades  qui  ont  subi  des 
irradiations  post-opératoires,  mais  il  laul  n'employer 
que  des  doses  bien  inférieures  à  la  «  Karzinotn- 
dosis  »,  et  continuer  en  outre  les  séances  pendant 
1  an  1/2,  en  les  répétant  au  début  toutes  les  6  se¬ 
maines,  puis  en  les  espaçant.  Les  divergences  des 
résultats  obtenus  dans  les  diverses  cliniques  avec 
les  irradiations  post-opératoires  semblent  dues  à 
ce  que  dans  certaines,  on  a  employé  des  doses  trop 
fortes  qui  créent  des  conditions  locales  favorables 
à  la  prolifération  des  nids  de  cellules  cancéreuses 
qui  ont  été  épargnés  et  qui  diminuent  la  résistance 
générale.  P.-L.  Marie. 

H.  Spatz.  Diagnostic  anatomique  rapide  de  la 
paralysie  générale  au  moyen  de  la  réaction  fer¬ 
rugineuse  (Münchener  medizinische  Wochenschrift, 
tome  LXXI,  n0  47,  21  Novembre  1924).  —  La  mé¬ 
thode  de  diagnostic  de  la  paralysie  générale  par  le 
procédé  de  Spatz  au  sulfure  d’ammonium  a  été  déjà 
exposée  ici  même  (voir  La  Presse  Médicale,  1923, 
n°  70,  Analyses,  p.  !)!)).  Récemment  Josephy,  puis 
Ostertag  ont  mis  en  doute  sa  valeur  diagnostique. 

S.  apporte  ici  les  résultats  de  ses  récentes  recher¬ 
ches  qui  confirment  ceux  de  ses  premiers  travaux. 

Tout  d’abord,  la  présence  d’amas  périvasculaires 
de  pigment  ferrugineux  dans  l’écorce  cérébrale 
appartient  en  propre  à  la  paralysie  générale  et  ne  se 
retrouve  en  dehors  d’elle  que  dans  la  maladie  du 
sommeil.  S.  n’a  rencontré  qu'une  exception  à  cette 
règle  dans  un  cas  dont  le  diagnostic  étiologique  est 
resté  obscur.  Dans  la  syphilis  cérébrale,  on  trouve 
bien,  il  est  vrai,  la  réaction  du  fer,  au  niveau  des 
cellules  de  la  pie-mère  et  de  son  adventice,  parfois 
aussi  dans  les  cellules  de  l’adventice  des  vaisseaux 
de  la  substance  nerveuse  au  niveau  des  infiltrations 
inflammatoires,  mais  jamais  on  ne  constate  la  diffu¬ 
sion  du  pigment  ferrugineux  qui  caractérise  la 
paralysie  générale  où  toute  la  corlicalité  donne 
cette  réaction. 
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LAB ORATOIRES  BAILLY 

15  ii  1 7  Rue  de  Rome  ,  PARIS  (8e) 


MEMENTO  THÉRAPEUTIQUE 


Adr.  Tlittr.  » 
BA1LLYAB-PARIS 


DÉNOMINATIONS 

COMPOSITION 

PROPRIETES 

PHARMACODYNAMIQUES 

INDICATIONS 

MODE  D’EMPLOI 

imnii 

Phospho-Galacolata 
de  Chaux, 
de  Soude 
et  de  Codéine. 

Aiitibacillaire, 

ReminèralÎ8(int, 

Histogénique, 

Hyperphagocitaire, 

Anti-Con8omptif, 

Toux  catarrhale. 
Laryngites,  Bronchites, 
Congestions  pulmonaires, 
Sequelles  de  Coqueluche  et 

Rougeole.  —  Bacilloses. 

Une  cuillerée 
matin  et  >  oir, 
au  milieu  des  repas, 
dans  un  peu  d’eau. 

Acide 

haxoso-hexaphosphorique, 
Monoraéthylarsinaie  acides. 

Nu  cleo-phosphates 

Bases  pyrimidiniques. 

Reconstituant  complet 
pour  tout  organisme. 
Dynamogénique, 
Stimulant  hèmatogêne, 
Anti-déperditenr,  Régulateur 
des  échangea  cellulaires. 

Etats  de  dépression. 
Faiblesse  générale. 
Troubles  de  croissance 
et  de  formation. 
Neurasthénie,  Anémie, 
Débilité  sénile.  Convalescences. 

Une  d  deux  cuille¬ 
rées  à  café,  suivant 
l’âge,  au  milieu  des 
deux  principaux  re¬ 
pas,.  dans  un  peu 
d’eau,  de  vin  ou  un 
liquide  quelconanr. 

(Granulé 

Effervescent) 

Acide  Thyminiqué, 
Ëenaoates, 
DunétbyLPipérazma. 

U rotropine. 

Litbine. 

Uricolytique,  Diurétique, 
Régulateur 

de  l'activité  hépatique. 
Antiseptique 

desvoies  urinai  tes  et  biliaires. 

Diathèse  arthritique. 
Goutte  aiguë  et  chronique, 
Gravelle  urique. 

Lithiase  biliaire. 
Rhumatismes,  Cystites. 

Une  cuillerée  <i 
soupe,  dans  un  peu 
d’eau,  deux  fois  par 
jour,  entre  les  repas. 

(Élixir) 

Théine 

méthylouinitol 
u  comblnaisoi 

benzoïque. 

Euphorique.  Antidépresseur. 
Analgésique.  Régulateur 

des  fonctions  nerveuses. 
Tonique  circulatoire. 

Migraines,  Névralgies, 
Douleurs  rhumatoïdes, 
Crises  gastro-intestinales. 
Dysménorrhée. 

Deux  cuillerées  â 
dessert  à  une  heur e 
d’intervalle  Cane  de 

C  autre. 

«DW#*») 

-rasr 

hü.U  Iwiata, 

Cholagoffua, 

MAâdueateur  des  fonctions 
•ssiéro-hépaUqncs, 

Déoon  génitif 

dm  fois  et  âau  intestins. 

Hépatites,  Ictères, 
Cholécystites, 

Lithiase  biliaire.  Entérocolites, 
Constipation  chronique. 
Dyspepsie  gastro-intestinale. 

Deux  &  huit 

1  dracées  par  Jour 
après  las  repas. 

(‘^r  hon  fjlct  ;o  A. hnr'cV)  tMtr9  dommidc 


Constipation 

Fermentations  gastro-intestinales 
Intoxications  bacillaires 
Troubles  hépatiques  et  biliaires 
Dyspepsies,  Entérites,  Appendicite. 

TRAITEMENT  rationne!  par 
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Ségur  21-32 
Lipo  vaccins-Paris 


Vaccin  anütypMpB  et  antiparatypliipB  A  et 

Llpo-Vaooln  T  fl  B 

Vaccin  antigonococoique  “Lipogon”  / 
Vaccin  antl  staphylo-strepto  "  pyocyanlpB  '  j7 

Lipo-Vaccin  antipyogèns  //  «b 
Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire  /jL 
I  Lipo-Vaccin  anti-grippal  \  , 

(Pneumo-Pieiffer  Jv  jjr 

pyocyanique)  Æf  /  // 


llie  ^  v  // 

auvelot  Jv  77 

.70 
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hypo-toxiques 
en  suspension  huileuse 


â  base  d’extraits  végétaux 

Un  Seul  grain  avant  le  repas  du  soir 

Nettoie  l’estomac  -  Évacue  l’intestin 
Régularise  les  fonctions  digestives . 

tiohantillons  U,  Rue  Joseph-Bara,  PARIS 


8/f  Dans  ces  vaccins,  les  microbes, 
/  jV  en  suspension  dans  l’huile,  sont 
JT  pour  ainsi  dire  «  embaumés  »,  et 
J  77  conservent  durant  plusieurs  mois  (de 
^77  18  mois  ^  ^  ans)  leur  pouvoir  antigé- 
77  nique.  La  résorption  des  lipo-vaccins 
7  par  l’organisme  est  beaucoup  plus  lente 
que  celle  des  hydro-vaccins;  ce  qui  permet 
l’injecter  des  quantités  de  microbes  trois  ou 
atre  fois  plus  grandes. 

s  Lipo-vaccins  ne  causent  pas  les  chocs  vac- 
T#  cinaux  très  graves  qui  ont  été  signalés  dans  l’emploi 
77  des  vaccins  en  suspension  aqueuse  dont  les  corps 
§&  77  microbiens  lysés  provoquent  l’intoxication  brutale  de 
77  l’organisme. 
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L’absence  de  réiction  ferrugineuse  ne  permet  pas 
d’écarter  le  diagnostic  de  paralysie  générale.  Elle 
peut  faire  exceptionnellement  défaut,  surtout  dans 
les  cas  depuis  longtemps  stationnaires  et  peut-être 
dans  les  cas  très  récents. 

Au  point  de  vue  technique,  S.  préconise  surtout 
l’examen  pratiqué  à  l’œil  nu  sur  de  larges  surfaces 
d’écorce  cérébrale;  l'examen  microscopique  des 
frottis  ou  des  coupes  ne  doit  jamais  être  employé 
seul;  il  n’a  qu’une  valeur  de  contrôle;  on  s’expose 
ainsi  à  confondre  les  larges  amas  de  pigment  ferru¬ 
gineux  caractéristiques  de  la  paralysie  générale  avec 
un  petit  foyer  hémorragique  lié  à  l’artério-sclérose. 
Il  ne  faut  pas  employer  dans  cette  recherche  les 
ganglions  de  la  base  qui  peuvent  donner  la  réaction 
ferrugineuse,  ni  l’écorce  de  la  corne  d’Ammon,  qui 
renferme  parfois  des  concrétions  prêtant  à  l’erreur, 
mais  exclusivement  l’écorce  de  la  convexité  qu’on 
explorera  à  l’œil  nu  sur  une  grande  étendue. 

Dans  24  cas  de  paralysie  générale  examinés  ré¬ 
cemment  par  cette  méthode,  S.  a  trouvé  constam¬ 
ment  cette  réaction  alors  que,  dans  certains  cas, 
toute  altération  macroscopique  faisait  défaut. 

P.-L.  Marie. 

ENDOCRINOLOGY 
( Los  Angeles) 

C.  R.  Moore.  Le  comportement  du  testicule  dans 
la  transplantation,  le  cryptorchidisme  expéri¬ 
mental,  la  résection  du  canal  déférent,  l'isolement 
d’avec  le  scrotum  et  les  applications  chaudes  (En- 
docrinology,  tome  VIII,  n°  4,  Juillet  1924).  —  M.  met 
en  lumière  de  notables  divergences  entre  les  résul¬ 
tats  des  expérimentateurs  antérieurs  et  les  siens 
propres,  qui  l’ont  conduit  à  assigner  au  scrotum 
une  influence  capitale  sur  le  testicule.  Le  scrotum 
serait  indispensable  non  seulement  à  la  différencia¬ 
tion  complète  des  cellules  '  germinatives,  mais 
encore  à  la  persistance  des  cellules  déjà  différen¬ 
ciées.  Privé  du  scrotum,  le  testicule  perd  rapide¬ 
ment  son  épithélium  germinatif. 

Voici  les  expériences  sur  lesquelles  M,  fonde  son 
opinion  On  sait  que  chez  les  cryptorchides  l’épithé¬ 
lium  séminal  reste  indifférencié  et  qu’il  existe  à 
peine  quelques  spermatogonies  ;  l’aspect  du  testicule 
est  identique  à  celui  qu’on  observe  après  greffe 
sous-cutanée,  intramusculaire  ou  intrapéritonéale. 
Or,  si  l’on  réalise  un  cryptorchidisme  expérimental 
en  replaçant  et  en  maintenant  dans  la  cavité  périto¬ 
néale  le  testicule  antérieurement  descendu,  on  con¬ 
state  une  dégénérescence  rapide  et  complète  de  l’épi¬ 
thélium  séminal,  telle  qu’au  bout  de  2  semaines, 
presque  tout  vestige  en  a  disparu.  Mais  si  l’on  remet 
la  glande  dans  le  scrotum  avant  le  24e  jour,  elle  ré¬ 
cupère  sa  structure  normale. 

D’autre  part,  M.  a  pu  obtenir  des  greffes  conser¬ 
vant  des  tubes  séminifères  normaux  en  fixant  à  la 
tunique  vaginale  le  testicule  transplanté. 

Contrairement  à  la  plupart  des  auteurs,  M.  n’a  pas 
observé  la  dégénérescence  du  testicule  après  liga¬ 
ture  du  canal  déférent,  même  au  bout  de  ,6  mois.  11 
attribue  les  résultats  des  autres  expérimentateurs 
aux  adhérences  post-opératoires  provoquant  la  ré¬ 
tention  du  testicule  dans  le  canal  inguinal  ou  dans  la 
cavité  péritonéale.  Si  on  lie  le  déférent  d’un  côté  en 
respectant  les  connexions  du  testicule  avec  le  scro¬ 
tum,  aucune  dégénérescence  ne  se  produit,  tandis 
que  si,  sans  lier  le  déférent,  on  ne  ménage  pas  les 
rapports  du  testicule  avec  le  scrotum,  il  en  résulte 
une  dégénérescence  accentuée  rappelant,  par  son 
aspect  riche  en  mitoses,  les  figures  considérées  par 
Steinach  comme  une  dégénérescence  suivie  de  régé¬ 
nération.  M.  n’a  jamais  observé,  après  ligature  du 
déférent,  l’hypertrophie  des  cellules  interstitielles 
signalée  par  Steinach  et  regardée  par  lui  comme 
un  phénomène  de  régénération. 

M.,  après  avoir  examiné  tous  les  facteurs  pouvant 
être  responsables  de  la  dégénérescence  du  testicule, 
incrimine  les  perturbations  dans  la  régulation  ther¬ 
mique  ;  le  scrotum  jouerait  un  rôle  thermorégula- 
leur  local.  En  effet,  si  l’on  augmente  par  des  enve¬ 
loppements  chauds  la  température  qui  règne  au 
niveau  du  scrotum  et  qui  est  normalement  de  8«  infé¬ 
rieure  à  la  température  centrale,  le  testicule  dégé¬ 


nère;  de  même  après  l’immersion  du  testicule  dans 
un  bain  d’eau  à  47°  pendant  5  minutes.  Fukui,  au 
Japon,  est  arrivé  de  son  côté  à  des  résultats  identi¬ 
ques  et  a  montré  la  grande  sensibilité  del’épithélium 
séminal  à  la  chaleur.  L’absence  de  scrotum  chez  les 
oiseaux  et  les  monotrèmes  ne  constitue  pas  un  argu¬ 
ment  contre  cette  conception;  il  existe  des  diffé¬ 
rences  morphologiques  et  physico-chimiques  trop 
accentuées  entre  ces  êtres  et  les  mammifères  pour 
qu’une  comparaison  entre  eux  soit  justifiée. 

P.-L.  Marie. 

A.  T.  Rasmussen.  Etude  quantitative  de  l’hy¬ 
pophyse  humaine  (Endocrinology,  tome  VIII,  n°  4, 
Juillet  1924).  —  Etant  donné  l’importance  de  l’hypo¬ 
physe  en  endocrinologie,  R.  n’a  pas  cru  inutile  de 
préciser  les  données  numériques  la  concernant, 
données  qui  étaient  assez  grossières  jusqu’ici. 

L’hypophyse  étant  séparée  de  la  dure-mère  et  sa 
tige  coupée  ras,  R.  en  a  pratiqué  des  coupes  sériées 
qu’il  a  dessinées,  agrandies  20  fois,  sur  des  feuilles 
de  papier  fort  d’un  poids  constant  par  centimètre 
carré.  Le  poids  du  papier,  correspondant  à  une 
portion  donnée  de  l’organe,  fournit  les  données  néces¬ 
saires  pour  calculer  le  poids  de  ladite  portion  dans 
la  glande  fraîche,  si  le  poids  total  de  celle-ci  est 
connu. 

Le  poids  total  de  l’hypophyse  chez  l’adulte  mâle 
est  de  0  gr.  56  d’après  50  déterminations  faites  chez 
des  sujets  convenablement  sélectionnés,  morts  acci¬ 
dentellement.  Le  poids  moyen  maximum  se  rencontre 
entre  35  et  45  ans  ;  il  décroît  plus  tard.  Le  poids  est 
en  rapport  avec  la  taille  du  sujet,  fait  intéressant 
étant  donné  ce  qu’on  sait  de  l’influence  de  l’activité 
fonctionnelle  de  l’hypophyse  dans  le  gigantisme; 
chez  les  sujets  ayant  moins  de  1  m.  73,  le  poids 
moyen  était  de  0  gr.  53  tandis  qu’au-dessus,  il  s’éle¬ 
vait  à  0  gr.  65  ;  on  sait  d’autre  part,  qu’il  n’y  a  pas 
de  rapport  entre  le  poids  de  l’hypophyse  et  celui  du 

Il  existe  des  différences  très  considérables  [entre 
les  dimensions  de  la  selle  turcique  et  le  poids  de 
l’hypophyse,  dues  surtout  à  la  capacité  très  variable 
du  sinus  intercaverneux.  Aussi  doit-on  être  prudent 
dans  l’interprétation  des  images  radiologiques  de  la 
selle  turcique. 

Le  lobe  antérieur  représente  72  pour  100  de  la 
glande,  le  lobe  postérieur,  18  pour  100,  la  portion 
intermédiaire,  2  pour  100,  la  capsule,  8  pour  100; 
celle-ci  s’épaissit  chez  les  sujets  âgés.  Les  propor¬ 
tions  du  lobe  antérieur  sont  un  peu  plus  considé¬ 
rables  chez  les  jeunes  adultes,  elles  varient  beau¬ 
coup  chez  les  vieux  (48  à  86  pour  100).  La  variabilité 
du  lobe  postérieur  est  encore  plus  grande  que  celle 
du  lobe  antérieur  ;  il  en  est  de  même  pour  la  portion 
intermédiaire,  ici,  en  raison  de  la  présence  de  masses 
plus  ou  moins  considérables  de  substance  colloïde, 
quelquefois  énormes  (10  pour  100  de 'l’hypophyse 
totale),  même  cheztdes  sujets  normaux . 

Dans  3  cas  considérés  comme  une  insuffisance 
pituitaire  de  l'adulte,  le  poids  de  la  glande  et  de  ses 
diverses  portions  était  normal. 

R.  a  tenté  de  déterminer  ,1a  proportion  des  diffé¬ 
rentes  cellules  du  lobe  antérieur  :  les  cellules  chro¬ 
mophobes  représenteraient  50  pour  100  des  cellules, 
les  acidophiles  85  pour  100,  les  basophiles  15  p.  100. 

P.-L.  Marie. 

C.  M.  Wilhelmj.  Un  cas  d’hétéro-activité  de 
l’hypophyse  avec  hyperthyroïdie  ( Endocrinology , 
tome  VIII,  no  4,  Juillet  1924).  —  11  s’agit  d’une 
jeune  fille  de  21  ans  dont  la  croissance  jusqu'à 
14  ans  avait  élé  extrêmement  rapide  (1  m.  76),  mais 
s’était  arrêtée  à  cet  âge,  qui  se  plaignait  depuis  un 
an  d’une  grande  fatigabilité,  de  malaises  généraux, 
d’un  amaigrissement  progressif,  d’une  constipation 
opiniâtre,  de  céphalées  intenses  et  tenaces  et  de  ver¬ 
tiges  souvent  suivis  de  syncopes  lorsqu’elle  passait 
du  décubitus  à  la  position  assise  ou  debout.  Ni  mo¬ 
difications  des  règles,  ni  troubles  urinaires.  A  l’exa¬ 
men,  on  constatait  une  taille  élevée  avec  des  mains 
et  des  pieds  très  développés,  une  cyphose  lombaire, 
un  état  général  assez  misérable,  un  corps  thyroïde 
légèrement  augmenté  de  volume,  une  pression  arté¬ 
rielle  toujours  basse  et  très  instable  pouvant  expli¬ 
quer  les  étourdissements  causés  par  le  changement 
d'attitude.  L’examen  clinique  et  radiologique  permet¬ 


tant  d’éliminer  un  début  de  tuberculose  pulmonaire, 
les  examens  spéciaux  et  l’aspect  clinique,  le  vertige 
de  Ménière,  l’idée  d’une  affection  endocrinienne 
s'imposait. 

On  pouvait  exclure  facilement  un  état  d’insuffi¬ 
sance  ovarienne  ou  surrénale.  Au  contraire,  la  fai¬ 
blesse  et  l’instabilité  de  la  pression  artérielle,  la 
céphalée,  la  constipation  rebelle  à  type  atonique,  la 
grande  fatigabilité,  l’exagération  de  la  tolérance  aux 
hydrates  de  carbone  et  à  l’extrait  de  lobe  postérieur 
d’hypophyse  indiquaient  une  insuffisance  fonction¬ 
nelle  de  ce  lobe.  A  côté  de  celle-ci,  existait  un  état  de 
légère  hyperthyroïdie  dont  témoignaient  l’élévation 
du  métabolisme  basal  (-[-  23  pour  100),  le  résultat 
positif  de  l’épreuve  de  Gœtsch  à  l’adrénaline  et 
l’augmentation  de  volume  de  la  thyroïde.  11  est  pro¬ 
bable  que  cette  hyperthyroïdie  était  responsable  de 
l’absence  d’obésité  hypophysaire  et  de  l’abaissement 
du  métabolisme  basal  qui  sont  de  règle  dans  l’insuf¬ 
fisance  du  lobe  postérieur.  D’autre  part,  il  semble 
bien  qu’il  ait  existé  pendant  l’adolescence  une  hy¬ 
peractivité  du  lobe  antérieur  en  raison  de  l’anomalie 
de  la  croissance  et  des  particularités  squelettiques. 
Il  est  fréquent,  et  W.  insiste  sur  ce  point,  qu’à  la 
suractivité  prépubérale  du  lobe  antérieur  succède, 
une  fois  l’âge  adulte  atteint,  un  état  d’insuffisance 
fonctionnelle  qui  peut  frapper  l’un  ou  l’autre  lobe 
(états  d’hétéro-activité  d’Englebach). 

Le  traitement  prolongé  par  l'hypophyse  totale  en 
ingestion  et  par  l’extrait  de  lobe  postérieur  en  injec¬ 
tions  amena  une  amélioration  considérable  (augmen¬ 
tation  du  poids,  établissement  d’une  pression  san¬ 
guine  normale  et  stable,  retour  à  la  normale  de  la 
tolérance  aux  hydrates  de  carbone,  disparition  de  la 
constipation  et  des  vertiges,  diminution  du  métabo¬ 
lisme  bsal  et  de  la  tolérance  à  l’extrait  hypophysaire) 
qui  justifie  encore  le  diagnostic  d’insuffisance  pri¬ 
mitive  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  avec  hy¬ 
perthyroïdie  secondaire  améliorée  par  l’opothérapie 
hypophysaire.  P.-L.  Marie. 

THE  CALCUTTA  MEDICAL  JOURNAL 

Madan  Mohan  Dutt.  Quelques  observations  de 
cas  de  splénomègalies  rencontrées  au  Bengale 
(The  Calcutta  Medical  Journal,  tome  XIX,  n°  12, 
Juin  1924).  —  On  distingue  habituellement  le  kala- 
azar  des  autres  affections  s'accompagnant  d’hyper¬ 
trophie  de  la  rate  par  les  signes  suivants  :  spléno¬ 
mégalie  très  marquée  avec  induration  de  l’organe, 
hépatomégalie,  allure  de  la  température,  action  de  la 
quinine  sur  la  fièvre  et  le  volume  de  la  rate,  examen 
de  sang,  culture  du  sang  périphérique  pour  la 
recherche  des  flagelles  de  leishmania,  réaction  de  la 
précipitation  de  la  globuline,  épreuve  du  formol-gel, 
ponction  de  la  rate,  du  foie  ou  de  la  moelle  osseuse. 

Le  diagnostic  du  kala-azar  est  extrêmement 
difficile  en  l’absence  de  constatation  des  corps  de 
leishmania  Donovani  par  ponction  de  la  rate  ou 
hémoculture.  Environ  35  pour  100  des  cas  de  spléno¬ 
mégalie  rencontrés  dans  la  pratique,  au  Bengale, 
présentent  les  symptômes  typiques  de  la  leishmaniose, 
mais  40  pour  100  des  cas  de  splénomégalie  montrent, 
à  l’examen  du  sang,  un  aspect  globulaire  qui  permet 
difficilement  le  diagnostic  entre  le  kala-azar  et  la 
malaria.  Environ  5  à  7  pour  100  sont  des  cas  de 
leucémie  spléno-médullaire  La  réaction  de  la  préci¬ 
pitation  de  la  globuline  est  plus  souvent  positive 
dans  les  cas  de  kala-azar  que  le  formol-gel. 

L’augmentation  de  volume  concomitante  du  foie  et 
de  la  rate  existe  dans  40  pour  100  des  cas. 

Au  point  de  vue  du  traitement  :  l'antimoine  seul, 
en  injections,  est  efficace  dans  35  pour  100  des  cas. 
Dans  environ  40  pour  100  des  cas,  on  doit  associer 
d’autres  médications,  quinine  ou  arsenic,  pour  assurer 
la  complète  guérison;  c’est  que  l’antimoine  seul  ne 
suffit  pas  toujours  pour  guérir  le  kala-azar  ou  bien 
qu’il  s'agit  de  cas  de  kala-azar  compliqués  de 
paludisme.  Dans  6  cas  diagnostiqués  kala-azar  et 
traités  par  les  injections  d'antimoine,  la  guérison  fut 
incomplète  ;  elle  eut  lieu  définitivement  après  traite¬ 
ment  par  la  quinine  et  la  soamine,  après  constatation 
d’hématozoaires  associés  à  l’examen  du  sang.  Il  faut 
se  rappeler  que  l’antimoine  peut  produire  des 
hémorragies  capillaires  internes  et  externes. 

J.  Braire. 
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Le  lavage  thérapeutique  de  Y  estomac 
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En  dehors  de  toute  stase  gastrique  comportant  un  traitement 
chirurgical,  l’estomac  peut  avoir  une  évacuation  retardée.  Et 
la  meilleure  preuve  qu’on  puisse  en  faire  est  la  mesure  du 
liquide  résiduel  le  matin  à  jeun.  Ce  liquide  résiduel,  formé  de 
liquides  de  sécrétion,  est  fonction  du  temps  de  contact  des 
aliments  avec  la  muqueuse  gastrique  et,  contrairement  à  l'opi¬ 
nion  classique  de  Reichmann,  n’est  nullement  l’indice  d’une 
lésion  prépylorique . 

Nous  pouvons  confirmer  cette  opinion  par  l’exposé  de  plus 
de  2.000  cas  d’examens  à  jeun  qui  nous  ont  montré  : 

1°  Que  l’estomac  à  jeun  n’est  jamais  vide; 

2°  Que  dans  près  de  la  moitié  des  cas  (41  pour  100),  ce 
liquide  contient  encore  de  l’acide  chlorhydrique  de 
sécrétion. 

*** 

De  cette  constatation  chimique,  découle  une  double  consé¬ 
quence  pathologique  et  thérapeutique. 

Pathologique. 

Nous  savons  que  la  digestion  des  féculents  qui  forment  la 
base  de  l’alimentation  du  dyspeptique  doit  se  faire  sous 
l'influence  de  la  ptyaline,  ferment  salivaire,  en  milieu  neutre. 
On  comprend  parfaitement  que  tout  bol  alimentaire  imprégné 
de  salive,  en  tombant  dans  le  liquide  résiduel  acide  de  l’estomac, 
se  trouve  dans  les  conditions  les  plus  défavorables  pour  effec¬ 
tuer  sa  saccharification  normale. 

TllÉnAPEUTIQUE. 

On  a  par  suite  le  devoir,  en  présence  de  tout  estomac  qu’on 
sait  contenir  un  liquide  résiduel  acide,  -de. chercher  à  évacuer 
avant  tout  repas  ce  liquide  néfaste  à  la  digestion.  Nous  utilise¬ 


rons,  dans  ce  but,  un  moyen  qui  est  la  résultante  de  deux 
procédés  :  chimique  et  mécanique. 

Procédé  chimique. 

Des  études  antérieures  nous  ont  montré  que  toute  solution 
médicamenteuse,  ayant  une  concentration  moléculaire  se  rap¬ 
prochant  du  point  cryoscopique  A  =  0,38,  reste  le  temps  mini¬ 
mum  dans  l’estomac. 

Il  suffit  donc,  dix  minutes  environ  avant  le  repas,  pour  entraî¬ 
ner  le  liquide  résiduel,  de  faire  boire  au  malade  une  solution 
obtenue  en  faisant  dissoudre  dans  environ  une  tasse  à  café  d’eau 


chaude  un  des  sels  suivants  : 

1°  Bicarbonate  de  soude . 0  gr.  90 

2°  Sulfate  de  soude . 1  gr. 

3°  Ou  un  mélange  de  sels  : 

Phosphate  de  solide . 0  gr.  50 

Citrate  de  soude . 1  gr. 

4°  Ou  encore  un  mélange  ayant  une  action  plus 
physique  que  chimique  : 

Bicarbonate  de  soude . 0  gr.  20 

Citrate  de  soude . 0  gr.  50 

Lactose . 4  gr.  30 

Procédé  mécanique. 


Pour  favoriser  le  départ  dans  le  duodénum  du  liquide  ainsi 
introduit  dans  l'estomac,  on  peut  encore  après  sa  prise  faire 
exécuter  au  malade  certains  exercices  facilitant  l’évacuation. 

Celui  qui  nous  parait  le  mieux  répondre  à  ce  but  est  la 
manœuvre  de  Chiliaditi  que  tous  les  radiographes  connaissent 
et  qui  consiste  à  faire  remonter  le  bas-fond  stomacal  en  aspi¬ 
rant  l’estomac  dans  le  thorax.  Dans  ce  but,  après  une  expiration 
prolongée,  retenir  sa  respiration,  dilater  au  maximum  son 
thorax  en  creusant  l'abdomen  le  plus  possible. 

Léon-Meunier. 

Illlllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllillllllllilllllllllllllllllllllllllllllllllil 


Cambo 

(Basses-Pyrénées) 


Cambo,  station  climatique  et  thermale,  est  une  petite  ville  de 
2  000  habitants,  bâtie  à  20  km.  de  la  mer,  sur  le  dernier  contrefort 
des  Pyrénées  (Mont  Ursuya).  C'est  une  station  de  plaine,  mais 
une  station  qui  tire  de  sa  situation,  par  rapport  à  la  mer  et 
aux  montagnes,  un  climat  particulier,  géographiquement  restreint. 

Climat.  —  La  mer  est  beaucoup  trop  éloignée  pour  que  ses 
propriétés  congestives  et  excitantes  puissent  encore  se  faire  sentir. 
Elle  ne  l’est  pas  suffisamment,  toutefois,  pour  que  son  influence 
tonique  n’existe  plus.  De  fait,  c’est  cette  influence  tonique  qui  est  la 
note  dominante  du  climat  et  dès  leur  arrivée  à  Cambo,  les  étran¬ 
gers  y  sont  frappés  de  la  légèreté  de  l’air,  ils  respirent  facilement, 
sont  euphoriques  et  sentent  leur  appétit  stimulé. 

Une  seconde  propriété  importante  du  climat  est  son  influence 
régulatrice  et  calmante  due  à  la  grande  stabilité  hygrométrique  et 
thermique  existant  dans  toute  la  région,  mais  particulièrement 
accentuée  à  Cambo  par  les  courants  antagonistes  de  la  mer  et  de  la 
montagne. 

En  effet,  les  journées  froides,  l’hiver,  et  chaudes,  l’été,  sont  fort 
rares,  puisque  leur  total  ne  dépasse  pas  le  nombre  de  15  par  an.  En 
chiffres,  la  moyenne  thermique  est  -4-  9“  l’hiver  et  oscille  entre 
-f  18°  et  -f  22°  l’été. 

De  même,  les  courbes  hygrométriques  montrent  une  humidité 
moyennement  forte,  mais  remarquablement  constante,  oscillant 
entre  60  et  80,  équilibre  qui  persiste  même"  par  le  soleil  ou  les 
pluies  les  plus  violentes. 

Les  pluies,  plus  souvent  nocturnes  que  diurnes,  sont  parfois 
abondantes,  mais  rarement  continues.  Le  sol  incliné,  le  sous-sol 
poreux  empêchent  la  stagnation  des  eaux  et  la  formation  du  brouil¬ 
lard,  lequel,  à  Cambo,  est  pratiquement  inconnu. 

Tous  ces  éléments  de  stabilité  font  que  le  climat  de  Cambo, 
quoique  tonique,  n’est  pas  excitant.  Il  calme  en  tonifiant.  Il 
stimule  la  réaction  de  l’organisme,  ne  la  provoque  pas  trop 
violente,  il  modère  sans  le  déprimer  le  système  nerveux  excité 
(névralgies,  toux  quinteuse,  asthme,  insomnies),  il  calme  l’éré¬ 
thisme  cardiaque,  il  diminue  les  poussées  congestives  (fièvre, 
hémoptysies). 

Les  charmes  du  site,  la  belle  luminosité  de  l’atmosphère,  l’absence 
de  bruit  et  de  poussière  ne  sont  pas  non  plus  sans  influencer 
favorablement  l'organisme. 

A  remarquer  que  les  jours  de  vent  du  sud,  heureusement  peu 
nombreux,  le  climat  est  tout  autre.  Ce  vent,  qui  est  le  Fœhn  de 
l’altitude,  le  sirocco  de  la  Riviera,  a  une  influence  déprimante  et 
congestionnante.  Il  est  â  Cambo  relativement  atténué  par  l’écran  des 
montagnes  tendu  au  sud. 


(  Thérapeutique)  CAMBO 


Thermes.  —  Cambo  possède  plusieurs  sources  thermales.  L’eau 
la  plus  employée  (22°8)  est  sulfurée,  calcique.  Elle  est  utilisée  en 
boissons,  pulvérisations,  balnéation,  inhalations. 

Indications.  —  Elles  dérivent  des  propriétés  toniques  et  séda¬ 
tives  du  climat.  La  tuberculose  est  la  première  indication  depuis  que 
le  professeur  Grancher,  après  avoir  fait  de  Cambo  sa  propre  rési¬ 
dence,  y  a  amené  ses  malades  en  grand  nombre. 

11  faut  remarquer,  cependant,  que  tous  ceux  qui,  sans  être  tuber¬ 
culeux,  ont  besoin  d’être  tonifiés  :  les  convalescents,  les  surmenés, 
les  anémiés,  les  nerveux  déprimés,  se  trouvent  â  Cambo  dans  un 
milieu  très  favorable. 

Parmi  les  tuberculeux,  bénéficient  au  maximum  de  la  station 
ceux  qui  doivent  être  stimulés,  c’est-à-dire  ceux  qui,  même  avec 
une  atteinte  violente,  aiguë  ou  infectante,  gardent  un  organisme 
résistant,  susceptible  d’une  bonne  réaction. 

D’autre  part,  les  qualités  régulatrices  du  climat  provoquent 
une  sédation  dans  la  marche  des  tuberculoses  évolutives,  conges¬ 
tives,  hémoptoïques.  Les  poussées  pleurales  se  trouvent  bien  de  la 
régularité  thermique,  tandis  que  la  stabilité  hygrométrique 
influence  favorablement  les  laryngites.  De  même,  les  anciens 
malades  guéris,  ou  ceux  atteints  de  formes  chroniques  torpides, 
bien  supportées,  évitent,  dans  ce  climat  régulier,  les  refroidisse¬ 
ments,  les  poussées  évolutives,  et  leur  stabilisation  s’y  maintient. 

Les  autres  affections  respiratoires,  à  même  type  clinique,  seront 
naturellement  influencées  de  la  même  manière  :  telles  sont,  par 
exemple,  les  bronchites  chroniques,  les  catarrhes  évolutifs,  etc. 

Enfin,  les  malades  atteints  de  certaines  affections  nerveuses  : 
insomnies,  nervosisme  cardiaque  ou  gastrique,  neurasthénie, 
asthme,  seront  dans  ce  climat  à  la  fois  tonifiés  et  calmés. 

Les  eaux  thermales  maniées  avec  discernement  peuvent  être  pré¬ 
cieuses  pour  nombre  de  malades  climatiques  et  sont  employées 
avec  succès  contre  certaines  dermatoses,  gastro-entérites,  rhuma¬ 
tismes  chroniques. 

Technique.  —  Cambo  offre  aux  étrangers  les  ressources  d'une 
station  bien  organisée,  recevant  des  malades  toute  l’année.  Les 
eaux  sont  captées  haut  dans  la  montagne  et  toutes  les  maisons 
recevant  les  étrangers  sont  soumises  à  une  hygiène  contrôlée. 

A  côté  des  sanatoria,  très  modernes,  existent  de  nombreuses 
pensions,  villas  et  appartements  à  tous  les  prix,  et  des  hôtels  ne 
recevant  pas  de  malades. 

On  applique  à  Cambo  tous  les  traitements  de  cure  ou  médicaux 
utiles,  la  pratique  du  pneumothorax  y  est  habituelle.  Les  résultats 
peuvent  être  contrôlés  ou  complétés  par  les  laboratoires  d’analyses 
ou  de  bactériologie,  parles  installations  radiologiques. 

Dieudonné. 
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TOULOUSE  MÉDICAL 

H  Frenkel  Sur  l'extraction  des  corps  étran¬ 
gers  magnétiques  intra-oculaires  par  l’électro¬ 
aimant  (Toulouse  médical,  tome  XXIV,  n°  13,  1924). 
—  Malgré  les  très  nombreux  travaux  consacrés  à  ce 
sujet,  la  question  de  l’extraction  des  corps  étran¬ 
gers  magnétiques  intra-oculaires  par  l’électro- 
aimant  reste  toujours  à  l’ordre  du  jour.  Le  prof. 
Frenkel  apporte  dans  ce  travail  le  résultat  de  ses 
propres  observations . 

Il  décrit  d’abord  l’électro-aimant  en  usage  à  la 
Clinique  ophtalmologique  de  Toulouse  et  la  techni¬ 
que  de  son  emploi  :  nous  passerons  sur  cette  des¬ 
cription  pour  laquelle  nous  renvoyons  au  mémoire 
original.  Nous  laisserons  également  de  côté  la  dis¬ 
cussion  des  indications  respectives  du  grand  et  du 
petit  électro-aimant.  Nous  nous  bornerons  à  consi¬ 
gner  ici  les  résultats  obtenus. 

F.  envisage  exclusivement,  dans  ce  travail,  les 
cas  de  sa  clientèle  civile  au  nombre  de  56,  ils 
concernent  19  cultivateurs  et  37  ouvriers  d’industrie 
ou  particuliers.  Sur  ce  nombre,  on  note  3  femmes 
seulement.  La  grande  majorité  des  blessés  étaient 
des  adultes  de  20  à  60  ans. 

Sur  ces  56  cas  de  corps  étrangers  magnétiques, 
un  seul  siégeait  dans  l’orbite,  les  55  autres  étaient 
tous  intra-oculaires  dont  15  dans  le  segment  antérieur, 
33  dans  le  segment  postérieur  et  7  à  siège  non  pré¬ 
cisé,  mais  en  bonne  partie  probablement  dans  le 
segment  postérieur.  Les  acuités  visuelles  obtenues 
dans  ces  55  cas  ont  été  :  V  2/3  à  1, 12  cas  ;  V 1/2,  4  cas  ; 
V  1/3  et  V  1/4,  4  cas  ;  V  1/4  à  1/10,  8  cas  ;  V  quali¬ 
tative,  23  cas  ;  V  inconnue,  4  cas.  Une  vision  prati¬ 
quement  utile  a  donc  été  obtenue  dans  plus  de 
36  pour  100  des  cas  ;  mais  tous  les  autres  ne  parais¬ 
sent  pas  définitivement  perdus,  car  il  y  a  dans  ce 
nombre  plusieurs  cas  de  cataracte  traumatique  qui 
pourraient  être  opérés. 

Les  résultats  fonctionnels  sont,  comme  on  pouvait 
s’y  attendre,  d’autant  meilleurs  que  l’extraction  a 
été  plus  précoce,  c’est-à-dire  faite  dans  les  pre¬ 
miers  jours  qui  ont  suivi  les  accidents.  Même  dans 
les  cas  de  projectile  septique  avec  irido-cyclite 
suppurée,  il  est  possible  d’obtenir  des  résultats 
excellents  si  la  durée  du  séjour  ne  dépasse  pas 
quelques  jours. 

La  proportion  de  bons  résultats  visuels  est  plus 
élevée  avec  les  corps  étrangers  très  petits  qu’avec 
ceux  moins  légers. 

Les  signes  cliniques  initiaux,  soit  infectieux, 
(iritis  suppurée  ou  non),  soit  mécaniques  (cataracte 
traumatique,  hémorragie  du  vitré)  ne  constituent  pas 
un  élément  d’aggravation  du  pronostic  —  sauf,  bien 
entendu,  la  diminution  de  la  vision  déjà  réalisée  — 
si  l’on  réussit  à  extraire  le  corps  étranger.  L’hypo- 
pyon  disparaît  généralement,  l’iritis  s’arrête.  Le 
siège  dans  le  cristallin  d’un  corps  étranger  petit  est 
compatible  avec  la  conservation  de  la  transparence 
du  cristallin  après  l’extraction,  mais  le  fait  est  très 
rare.  Aussi,  F.  est-il  d'avis  qu’en  présence  d’un 
corps  étranger  magnétique  dans  le  cristallin  resté 
transparent,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  l’extraire  et  cela 
le  plus  tôt  possible.  Lorsque,  avant  l’extraction,  on 
avait  déjà  constaté  l’opacité  cristallinienne,  le  résultat 
visuel  n’a  été  bon  que  dans  le  seul  cas  (sur  12)  où 
l’on  a  procédé  ultérieurement  à  l’extraction  des 
masses  cristalliniennes.  Dans  les  autres  cas,  on  n’a 
pas  eu  à  intervenir  soit  parce  que  la  cataracte  n’était 
que  partielle,  soit  que  le  blessé  s’est  soustrait  à 
l’observation  ultérieure  parce  qu’il  ne  souffrait  plus. 

J.  Dumont. 


MARSEILLE  MEDICAL 

F.  Peyrot.  Trois  cas  d’amibiase  rénale  (pure, 
primitive,  autochtone)  (Marseille  Médical,  t.  LXI, 
n°  30,  29  Octobre  1924).  —  P.  rapporte  3  cas 
observés  en  Juin-Juillet  1924,  à  l’hôpital  Michel- 
Léon,  à  Marseille,  de  cette  localisation  extrêmement 
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rare  de  l’amibiase,  puisqu’il  n’en  connaît  que  8  cas 
observés  en  Egypte  par  Petzetakis  et  Mmo  Panayo- 
tatou. 

La  première  observation  concernait  un  malade  de 
21  ans  qui  présenta  une  néphrite  aiguë  légère  avec 
hématurie,  cylindre  granuleux,  leucocytes,  cellules 
vésicales  et  rénales  et  amibes  dans  les  urines.  Aucune 
autre  localisation  de  l’amibiase.  Guérison  par 
l’émétine. 

La  deuxième  observation  est  calquée  sur  la  précé¬ 
dente. 

Dans  la  troisième,  il  s’est  agi  d’une  néphrite  aiguë 
assez  sévère,  avec  amibes  dans  les  urines,  coïncidant 
avec  une  diarrhée  à  spirilles  et  à  lamblfa,  sans 
amibes  dans  les  selles.  L'émétine  amena  une  guérison 

Dans  ces  trois  cas,  il  ne  peut  s’agir  que  de 
néphrite  amibienne  primitive  et  autochtone,  diffé¬ 
rente  par  conséquent  des  observations  de  Petzetakis 
ou  la  néphrite  amibienne  coïncidait  avec  une  ami¬ 
biase  intestinale  ou  bronchique.  De  tels  cas  attirent 
l’attention  sur  la  nécessité  de  rechercher  l'amibiase 
lors  d’hématuries  dont  on  ne  peut  déceler  la 
cause.  Pibrre-Noel  Deschamps. 

GAZETTE  HEBDOMADAIRE 
des 

SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 

L.  Muratet.  Présence  d’acétone  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  des  formes  méningées 
de  l’acétonémie  infantile,  sans  glycosurie  (Gazette 
hebdomadaire  des  Sciences  médicales,  tome  XLV, 
n°  47,  23  Novembre  1924).  —  L’acétonémie  infantile 
peut  être  diagnostiquée  par  l'examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  lequel  on  trouve  constamment 
de  l’acétone,  parfois  en  proportion  plus  grande  que 
dans  l’urine.  M.  a  constaté  le  fait  dans  deux  cas,  le 
premier  avec  convulsions  violentes  répétées,  le 
2»  à  forme  méningée,  terminé  par  la  mort.  Il 
y  a  là  une  réaction  spécifique  de  l'acétonémie 
infantile,  car  le  liquide  céphalo-rachidien  des  mé¬ 
ningites,  et  notamment  des  méningites  tubercu¬ 
leuses,  ne  contient  jamais  d'acétone.  D’autre  part, 
le  liquide  céphalo-rachidien  des  acétonémies  à 
forme  méningée  présente  toujours  de  la  lymphory- 
tose  avec  hyperalbuminose,  qui  peut  faire  errer  le 
diagnostic.  M.  a  utilisé,  pour  la  détermination  de 
l’acétone,  la  réaction  actuellement  bien  connue  de 
Imbert  et  Bonnamour,  qui  permet  de  faire  l’examen 
au  lit  même  du  malade.  Il  faut  utiliser  des  doseB  de 
liquide  et  de  réactif  dix  fois  plus  faibles  que  pour 
l’urine.  Pierre-NoeI.  Deschamps. 

REVUE  MÉDICALE  DE  L'EST 
(Nancy) 

L.  Cornil  (Nancy).  Considérations  anatomiques 
sur  les  tumeurs  des  nerfs  crâniens  (Revue  médi- 
dicale  de  l'Est,  t.  LII,  n°  21,  1er  Novembre  1924).  — 
Il  semble  bien  établi  aujourd'hui  que  les  tumeurs 
observées  sur  les  nerfs  crâniens  sont  toutes  d’ori¬ 
gine  nêvroglique  et  méritent,  de  ce  fait,  d’être  dé¬ 
nommées  gliomes  périphériques  (Lhermitte  et  Leroux) 
ou  encore  schwannomes  (Masson).  Elles  sont  tantôt 
uniques  (gliomes  solitaires),  localisées  à  un  seul  des 
nerfs  crâniens,  le  nerf  acoustique  de  préférence, 
tantôt  multiples  (gliomes  multiples),  atteignant  soit 
les  deux  nerfs  homologues,  soit  plusieurs  nerfs  cra- 

Gliomes  solitaires.  —  La  VIIIe  paire  est,  avons- 
nous  dit,  le  siège  le  plus  fréquent  de  ces  tumeurs, 
si  bien  qu’on  les  désigne  souvent  sous  le  nom  de 
tumeurs  de  l'acoustique,  ou  encore  sous  le  nom  de 
tumeurs  ponto-cérébelleuses,  en  raison  de  leur  déve¬ 
loppement  habituel  dans  l’angle  ponto-cérébelleux. 
Petites,  elles  ne  sont  généralement  découvertes  qu’à 
l’autopsie.  Plus  grosses,  elles  constituent  des  masses 
arrondies,  tomenteuses,  jaunâtres,  parfois  translu-  I 


cides  et  fibreuses,  refoulant  et  comprimant  protubé¬ 
rance,  bulbe  et  cervelet,  étirant  les  nerfs  crâniens 
voisins,  surtout  le  trijumeau  et  le  facial,  et  donnant 
lieu,  de  ce  fait,  à  un  complexus  symptomatique  assez 
grand.  A  noter  (Cushing)  la  coexistence  fréquente 
d’un  kyste  arachnoïdien  sur  la  face  postérieure  de  la 
tumeur. 

La  constitution  histologique  de  ces  tumeurs  _ 

d’après  l’étude  de  8  cas  personnels  que  C.  en  a  faite 
avec  Roussy  —  est  toujours  la  même.  Elles  sont 
formées  par  l’intrication  de  deux  tissus  :  l’un  com¬ 
pact,  résultant  de  la  juxtaposition  de  cellules  fusi¬ 
formes  s’ordonnant  en  bandes,  fuseaux  ou  tourbil¬ 
lons;  l’autre  plus  lâche,  réticulé,  formé  de  cellules 
à  expansions  protoplasmiques  ramifiées  et  anasto¬ 
mosées  avec  les  éléments  voisins.  Un  caractère 
fondamental  de  ces  tissus  est  l’absence  d’individua¬ 
lisation  cellulaire  :  leur  disposition  est  essentiel¬ 
lement  syncytiale,  argument  de  plus  en  faveur  de 
leur  origine  nêvroglique.  Ces  tissus  peuvent  d’ail¬ 
leurs  subir  des  modifications  régressives  :  nécrose 
et  dégénérescence  colloïde. 

Gliomes  multiples  et  neurogliomatose  centrale. _ 

Intéressant  les  deux  nerfs  acoustiques  ou  même  plu- 
sieucs  nerfs  crâniens,  ils  sont  le  plus  souvent  asso¬ 
ciés  à  la  maladie  de  Recklinghausen  généralisée.  Ils 
sont  constitués  par  des  nodules  blanchâtres,  assez 
durs,  renflant  irrégulièrement  les  nerfs  crâniens, 
les  racines  antérieures  et  postérieures,  infiltrant  la 
moelle  épinière  en  lui  donnant,  dans  certaines  ré¬ 
gions,  un  aspect  moniliforme.  L’encéphale  lui-même 
n’est  pas  indemne  et  l’on  observe  également,  surtout 
dans  le  mésocéphale  et  la  protubérance,  des  îlots 
plus  ou  moins  importants  tranchant  sur  la  substance 
saine.  L’examen  histologique  les  révèle  formés  par 
les  mêmes  éléments  que  les  autres  nodules  néopla¬ 
siques,  c’est-à-dire  de  fibrilles  absolument  typiques 
et  indiscutablement  névrogliques.  Il  s’agit  donc 
bien  d’une  gliomatose  nodulaire  disséminée,  consti¬ 
tuant  une  individualité  anatomique  —  et  même  cli¬ 
nique  —  assez  particulière. 

Tumeurs  des  nerfs  crâniens  et  maladie  de  Reck¬ 
linghausen.  —  Incontestablement  il  s’agit  là  d’affec¬ 
tions  identiques,  pouvant  d’ailleurs  coexister  sur  un 
même  sujet,  quoique  leur  évolution  soit  distincte. 
L’une  et  l’autre  ont.  en  effet,  leur  origine  dans  le 
développement  néoplasique  d’éléments  de  même 
nature  embryologique  (névroglie)  et  elles  méritent 
d’être  qualifiées,  l’une  de  neurogliomatose  centrale, 
l’autre  de  neurogliomatose  périphérique,  la  première 
étant  évidemment  de  pronostic  infiniment  plus  sévère 
en  raison  de  l’importance  physiologique  des  centres 
sur  lesquels  se  développent  les  néoplasmes. 

J.  Dumont. 

André  (Nancy).  Les  interventions  pour  tumeurs 
de  la  vessie  et  leurs  résultats  (Revue  médicale  de 
l’Est,  t.  LII,  n°  22,  15  Novembre  1924).  —  Les 
tumeurs  de  la  vessie  se  divisent  en  deux  grandes 
classes  :  1°  tumeurs  pédiculées  (appelées  encore 
papillomes  ou  tumeurs  villeuses),  les  unes  bénignes, 
les  autres  malignes  ;  2°  tumeurs  infiltrées  toujours 
malignes  (épithéliomes).  Les  procédés  opératoires  à 
leur  opposer  ne  sont  pas  les  mêmes  et  les  résultats 
sont  bien  différents  suivant  les  cas. 

1°  Tumeurs  pédiculées.  —  Elles  comprennent  :  a) 
des  papillomes,  tumeurs  histologiquement  bénignes  ; 
b)  des  épithéliomes  villeux.  Ces  deux  sortes  de 
tumeurs  sont, "à  l’œil  nu,  absolument  identiques  :  le 
microscope  seul  permet  de  les  différencier  D’ailleurs, 
si  le  papillome  est  une  tumeur  histologiquement 
bénigne,  il  se  comporte  cliniquement,  bien  souvent, 
comme  une  tumeur  maligne,  c’est-à-dire  qu’après 
ablation  il  peut  récidiver  soit  au  même  point,  soit  en 
d’autres  régions  de  la  vessie.  Il  peut  aussi  se  trans¬ 
former  èn  épithélioma.  On  peut  donc  dire  qu'en  pra¬ 
tique  il  n’existe  pas  de  tumeur  vraiment  bénigne  de 
la  vessie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  suivant  leur  volume  et  suivant 
leur  nombre,  ces  tumeurs  villeuses  comportent  des  in- 
dièations  opératoires  différentes.  Une  tumeur  unique, 
bien  pédiculée  et  à  pédicule  pas  trop  large,  reposant 
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sur  une  muqueuse  vésicale  d’aspect  normal,  est  justi¬ 
ciable  de  l'exérèse  au  bistouri  :  le  pronostic  éloigné 
est  relativement  favorable,  la  récidive  n’étant  pas 
fatale.  La  même  opération  est  applicable  au  cas  de 
2  ou  3  tumeurs,  de  même  caractère,  occupant  le  même 
endroit  de  la  vessie.  Mais  lorsque  les  tumeurs  sont 
multiples,  répandues  en  grand  nombre  sur  toutes  les 
parois  de  la  vessie,  le  pronostic  est  franchement 
mauvais,  la  récidive  après  l'opération  sanglante  étant 
presque  constante  et  la  dégénérescence  épitbélioma- 
teuse  fréquente. 

Un  immense  progrès  a  été  réalisé,  ces  dernières 
années,  dans  le  traitement  des  papillomes  vésicaux 
par  l’emploi  des  courants  de  haute  fréquence  (élec¬ 
tro-coagulation,  étincelage).  Sans  doute,  ce  traitement, 
pas  plus  que  l’opération  sanglante,  ne  peut  avoir  la 
prétention  de  guérir  radicalement  et  définitivement 
tous  les  papillomes  de  la  vessie,  mais  il  a  l’immense 
avantage  de  pouvoir,  si  besoin  est,  être  répété  un 
grand  nombre  de  fois  sans  dommage  et  même  sans 
gêne  pour  le  patient,  puisque  l’hospitalisation  n’est 
pas  nécessaire  ;  il  permet  donc,  moyennant  une 
surveillance  cystoscopique  se  faisant  à  intervalle  de 
quelques  mois,  et  moyennant  une  cautérisation  de 
quelques  secondes  en  cas  de  récidive  dépistée  dès  le 
début,  d’entretenir  les  malades  pendant  des  années 
dans  un  état  de  santé  parfait.  Ce  traitement,  extrê¬ 
mement  efficace,  n’est  nullement  dangereux  si  l’on  sait 
doser  avec  prudence  l’intensité  du  courant  et  la  durée 
des  contacts.  En  cas  de  petite  tumeur,  du  volume 
d’une  noisette,  la  destruction  totale  pourra  être 
obtenue  ea  une  seule  séance.  Si  la  tumeur  est  plus 
volumineuse  ou  s’il  s’agit  de  tumeurs  multiples,  il 
faudra,  pour  en  venir  à  bout,  de  trois  à  dix  séances 
et  parfois  plus,  réparties  sur  plusieurs  mois.  Lors¬ 
qu’il  s’agit  de  tumeurs  trop  grosses,  du  volume  d’une 
mandarine  ou  plus,  ou  encore  lorsque  les  tumeurs 
sont  trop  nombreuses,  la  méthode  perd  son  intérêt 
et  ses  avantages,  car  il  faudrait  trop  multiplier  les 
séances  et  mieux  vaut,  alors,  en  terminer  d’un  seul 
coup  par  la  taille.  Dans  ces  cas,  d’ailleurs,  l’électro- 
coagulation  ultérieure  cystoscopique,  répétée  autant 
qu’il  est  nécessaire,  reste  extrêmement  précieuse 
pour  traiter  les  récidives  si  fréquentes. 

Enfin,  en  présence  d’une  tumeur  volumineuse  à 
pédicule  trop  large  pour  être  pincé,  excisé  et  suturé 
en  muqueuse  saine,  ou  lorsqu’il  y  a  des  tumeurs 
multiples,  ou  bien  encore  lorsque  tout  le  bas-fond 
vésical  est  couvert  de  végétations  papillomateuses 
pressées  les  unes  contre  les  autres,  il  nous  reste  un 
excellent  instrument  :  c'est  le  thermocautère.  11  per¬ 
met  d’exciser  rapidement  des  tumeurs  même  volu¬ 
mineuses  ou  multiples  et  de  cautériser  énergique¬ 
ment  leur  zone  d’implantation,  empêchant  la  réci¬ 
dive. 

2°  Tumeurs  infiltrées.  —  Ce  sont  toujours  des  tu- 
m  urs  malignes,  des  épithéliomas.  Ici,  il  ne  peut  géné¬ 
ralement  plus  être  question  d’électro-coagulation  cys¬ 
toscopique  :  il  faut,  par  la  taile,  pratiquer  une  large 
excision  et  ne  pas  hésiter  à  enlever  la  plus  grande 
partie  des  parois  vésicales.  Même  très  réduite,  la 
vessie  restante  se  dilate  peu  à  peu  par  l’usage  et 
arrive  à  récupérer  une  capacité  de  quelques  centaines 
de  centimètres  cubes  suffisante  pour  rendre  l’exis¬ 
tence  du  malade  tolérable.  Lorsqu’il  aura  fallu 
réséquer  un  des  uretères,  on  le  réimplantera,  bien 
entendu,  en  un  point  convenable  de  la  brèche  vési¬ 
cale.  Ces  résections  partielles  de  la  vessie  donnent 
donc  d’assez  bons  résultats  immédiats;  mais  les 
résultats  éloignés  sont  loin  d’être  aussi  bons  et  la 
récidive  est  de  règle. 

Il  est  d’ailleurs  des  cas  fréquents  où  cette  résection 
partielle  ne  peut  être  tentée  :  ce  sont  ceux  où  les 
tumeurs  occupent  le  bas-fo  d,  la  région  du  col  et 
des  uretères.  On  est  obligé  de  se  contenter  alors  de 
détruire  aussi  complètement  que  possible  les  tumeurs 
par  des  cautérisations  énergiques  et  prolongées  avec 
le  champignon  du  thermocautère.  Ce  procédé  donne, 
au  point  de  vue  palliatif,  également  d’assez  bons 
résultats,  mais,  là  encore,  dans  la  suite,  la  récidive 
est  la  règle  et  on  ne  peut  espérer  de  guérison  défini¬ 
tive. 

Sans  doute,  dans  ces  cas  de  tumeurs  étendues  du 
bas-fond  vésical  ou  de  tumeurs  multiples  siégeant 
sur  les  diverses  parois  de  la  vessie,  serait-il  plus 
logique  de  proposer  au  malade  l'extirpation  totale  de 


la  vessie,  précédée  d’une  double  néphrostomie  lom-  ' 
baire  de  dérivation,  ou  d’une  double  urétérostomie 
iliaque;  mais  c’est  là  une  intervention  à  mortalité 
élevée  et  dont  les  malades  ne  veulent  d’ailleurs 
généralement  pas  entendre  parler. 

Souvent  on  devra  se  borner  à  établir  un  méat 
hypogastrique  définitif,  bien  qu’à  cet  égard  il  ne  faille 
pas  se  faire  trop  d’illusions  sur  le  soulagement  que 
procure  cette  intervention  (envahissement  plus  ou 
moins  rapide  par  les  bourgeons  néoplasiques). 

Depuis  ces  dernières  années,  la  question  de  la 
radiumthérapie  et  de  la  radiothérapie  profonde  est  à 
l’ordre  du  jour.  A.  avoue  que  les  résultats  qu’il  en 
a  obtenus  l’ont  plutôt  déçu,  de  même  qu’après  les 
injections  intraveineuses  de  mésothorium. 

En  somme,  pour  les  tumeurs  vésicales  comme 
pour  toutes  les  tumeurs,  ce  serait  l’opération  précoce 
qui  pourrait  donner  les  chances  les  plus  sérieuses 
d’une  survie  prolongée.  Si  les  naïades  qui  ont  des 
hématuries  sans  douleurs  se  faisaient  cystoscoper  au 
premier  saignement  au  lieu  d’attendre  pendant  des 
mois,  et  parfois  même  des  années,  comme  cela  se 
produit  trop  souvent,  l'intervention  immédiate  donne¬ 
rait,  sans  aucun  doute,  un  résultat  définitif  bien 
meilleur.  J.  Dumont. 

MEDIZmiSCHE  KLINIK 
(Berlin) 

Prof.  Hugo  Pribram  (de  Prague).  Les  anto-intoxi¬ 
cations  (Medizinische  Klinik,  tome  XX,  n°  43,  26  Oc¬ 
tobre  1924).  —  P.  envisage  dans  cette  conférence  le 
rôle  de  l’auto-intoxication  en  pathologie  d’une  ma¬ 
nière  générale,  et  il  énonce,  chemin  faisant,  une  série 
d’hypothèses  appuyées  sur  ses  recherches  anté¬ 
rieures,  sur  la  pathogénie  de  certains  syndromes 
autotoxiques. 

Il  est  porté,  en  particulier,  à  accorder  une  part 
très  importante  aux  produits  de  désassimilation  pro- 

C’est  ainsi  que,  pour  lui,  le  diabète  grave  est  tou¬ 
jours  caractérisé  par  l’extension  du  trouble  du  mé¬ 
tabolisme  aux  protéiques,  et  le  coma  est  réalisé  par 
des  produits  de  désintégration  des  albumines  organi¬ 
ques  :  les  corps  cétoniques  sont  le  témoin  et  non  la 
cause  de  l’intoxication.  Aussi  les  régimes  les  plus 
favorables  dans  les  diabètes  graves  sont-ils  pauvres 
en  albumine  et  riches  en  sucre,  alors  que  les  injec¬ 
tions  alcalines  restent  inefficaces. 

De  même  dans  l’urémie  (Klein  et  Pribram),  les  ac¬ 
cidents  graves  ne  se  produisent  qu’au  moment  où  des 
destructions  protéiques  anormales  viennent  compli¬ 
quer  l’insuffisance  du  fonctionnement  rénal. 

La  réduction  des  albumines  alimentaires,  le  régime 
sucré,  les  injections  sucrées,  la  saignée  (qui  provoque 
toujours  une  augmentation  de  la  glycémie)  sont  les 
procédés  thérapeutiques  les  plus  logiques  et  les 
plus  efficaces. 

Au  cours  de  la  cholémie,  aucune  part  ne  doit  être 
faite  aux  pigments  biliaires  ni  à  la  cholestérine  dans 
les  signes  d'autointoxication.  Par  contre,  iciencorele 
sucre  joue  un  rôle  important  contre  les  auto-intoxica¬ 
tions  d’origine  digestive.  On  connaît  les  travaux  du 
professeur  Roger,  qui  montrent  les  variations  du 
pouvoir  antitoxique  du  foie  en  fonction  de  sa  teneur 
en  glycogène.  P.  et  Klein  ont  vu,  dans  un  cas  d’ictère 
grave,  la  glycémie  tomber  à  0,18  pour  1000  et  s’y 
maintenir  au  cours  de  plusieurs  examens  successifs. 
Ici  encore,  la  diète  protéique  et  les  injections  sucrées 
constituent  le  traitement  de  choix. 

A  noter,  parmi  les  auto  intoxications  étudiées  par 
P.,  certaines  iridocyclites  qu’il  rattache  à  une  intoxi¬ 
cation  entérogène  :  ces  iridocyclites  s'accompagnent 
d’indicanurie  et  d’indicanémie.  Or  le  régime  lacto- 
végétarien,  une  purgation  et  un  traitement  de  noir 
animal  et  de  yoghourt  suffisent  pour  faire  disparaître 
iridocyclite  et  indicanurie. 

L’anémie  pernicieuse  doit  vraisemblablement  être 
rangée  parmi  les  affections  d’origine  autotoxique  ; 
l’anachlorhydrie  permet  le  développement,  dans  l’es¬ 
tomac,  des  germes  de  la  cavité  buccale,  et  le  régime 
lacto-végétarien,  les  lavages  d'estomac,  les  désinfec¬ 
tants  intestinaux  ou  les  autovaccins  colibacillaires 
(Seyderhelm)  amènent  souvent  des  améliorations. 

J.  Mouzon. 


Fritz  Brunn  (de  Vienne).  L'action  des  extraits 
hypophysaires  sur  certaines  tormes  de  dyspnée 
(Medizinische  Klinik  (Berlin),  tome  XX,  n°  43,  26  Oc¬ 
tobre  1924).  —  B.  a  utilisé  diverses  préparations 
injectables  d'extrait  hypophysaire,  généralement  par 
voie  intraveineuse,  dans  65  cas  de  dyspnées  de  divers 
types.  L’effet  est  inconstant,  mais  il  est  de  nombreux 
malades  qui  sont  immédiatement  débarrassés  de 
leur  dyspnée,  et  d'autres  qui  ressentent  du  moins  un 
soulagement  subjectif  plus  ou  moins  considérable. 
Or  l’action  favorable  s’observe  non  seulement  dans 
des  crises  d’asthme  bronchique  ou  d’asthme  car¬ 
diaque,  mais  même  chez  des  emphysémateux,  chez 
des  cardiaques,  dont  la  dyspnée  durait  depuis  des 
semaines.  Dans  un  cas  même,  une  crise  subite 
d’œdème  aigu  du  poumon  fut  coupée  net  par  l’injec- 

Kaufmann  a  rapporté  un  cas  analogue  où  l’injection 
d’hypophyse  a  arrêté  une  crise  d'œdème  aigu  qui 
compliquait  une  angine  de  poitrine.  B.  a  eu  égale¬ 
ment,  d’ailleurs,  de  bons  résultats  dans  les  crises 
angineuses. 

Le  mécanisme  de  l’action  exercée,  dans  ces  cas, 
par  l’extrait  hypophysaire  reste  bien  obscur,  d’au¬ 
tant  plus  qu’expérimentalement ,  chez  l'animal, 
l’hypophyse  détermine  non  la  dilatation,  mais  la 
contraction  des  bronches.  B.  pense  que  l’extrait  peut 
agir  en  modifiant  le  régime  circulatoire  dans  le 
centre  bulbaire  respiratoire.  Il  a  observé,  en  effet, 
après  l'injection,  des  pauses  respiratoires,  des  types 
respiratoires  périodiques,  du  Cheyne-Stokes,  qui 
témoignent  d’une  action  bulbaire.  D’autre  part,  l’in¬ 
jection  est  parfois  suivie  de  vertiges,  de  céphalées 
et  même,  dans  deux  cas,  d’amaurose  transitoire, 
dont  il  est  logique  de  chercher  l'explication  dans  des 
spasmes  vasculaires  des  centres  nerveux. 

L’association  de  l’adrénaline  à  l’extrait  hypophy¬ 
saire  est  souvent  utile,  car  l’action  périphérique  de 
l’adrénaline  complète  heureusement  l'action  centrale 
de  l’extrait  hypophysaire.  J.  Mouzon. 

Prof.  Georg  Walterhofer  et  0.  Schramm  (de 
Berlin).  Le  traitement  de  l’anémie  pernicieuse  par 
l'extirpation  de  la  moelle  des  os  longs  (Medi¬ 
zinische  Klinik,  tome  XX,  n”  46,  16  Novembre 
1924).  —  Parlant  de  cette  idée  que  l'anémie  perni¬ 
cieuse  est  provoquée  par  l’action  inhibitrice  d’un 
poison  encore  inconnu  sur  le  tissu  hématopoiétique 
(l’hémolyse  n'étant  qu’un  phénomène  secondaire),  4Y. 
et  S.  se  sont  proposé,  pour  stimuler  la  résistance  et 
la  régénération  de  la  moelle  osseuse,  d'extirper  la 
moelle  osseuse  d’un  os  long. 

Voici  comment  ils  procèdent.  Ils  pratiquent,  à 
l’anesthésie  locale,  grâce  à  de  petites  boutonnières 
cutanées,  deux  orifices  de  trépanation  à  la  face  interne 
de  la  diaphyse  tibiale,  l’un  à  la  partie  supérieure, 
au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure,  l’autre  à  la 
partie  inférieure,  au-dessus  de  la  malléole.  Puis, 
sous  anesthésie  générale,  obtenue  par  quelques 
gouttes  de  chlorure  d’éthyle,  ils  poussent  rapide¬ 
ment,  et  sous  forte  pression,  à  l'aide  d’une  grande 
seringue  de  100  à  150  cmc  bien  adaptée  à  l’orifice 
supérieur,  une  injection  de  solution  salée  physiolo¬ 
gique  stérilisée  en  pleine  cavité  médullaire.  Presque 
toujours,  on  voit  alors  la  moelle  osseuse  s’écouler 
par  l’orifice  inférieur.  On  arrête  l’anesthésie  générale. 
On  nettoie,  par  l’orifice  inférieur,  les  restes  de  moelle 
ou  de  tissu  spongieux.  On  renouvelle,  au  besoin,  2  ou 
3  fois  le  lavage  de  la  cavité  médullaire  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  le  liquide  ressort  clair,  sans  mélange  de 
graisse. 

W.  et  S.  ont  pratiqué  42  fois  cette  opération  :  dans 
la  plupart  des  cas  sur  un  seul  os  (tibia),  12  fois  sur 
deux  os  en  une  seule  séance  (tibia  et  fémur),  5  fois 
sur  deux  os  successivement.  En  général,  l’opération 
se  faisait  sous  bande  d'Esmarch.  Cependant,  10  fois, 
la  bande  d'Esmarch  ne  fut  pas  posée;  il  n’y  eut, 
même  dans  ces  derniers  cas,  aucun  signe  d'embolie 
graisseuse.  Dans  un  cas  qui  fut  autopsié,  on  retrouva, 
à  l’examen  microscopique,  des  embolies  graisseuses 
dans  les  poumons,  mais,  ces  embolies  graisseuses 
étaient  peu  importantes  et  ne  semblaient  pas  en  cause 
dans  la  mort  de  l’opéré. 

Tous  les  opérés,  sauf  deux,  guérirent  per  primam. 
Le  pansement  est  maintenu  seulement  15  jours  Les 
deux  exceptions  concernent  un  urinaire,  qui  fit  de 
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l’infection  secondaire,  et  un  malade  qui  fit  une  infec¬ 
tion  générale  du  trajet  de  trépanation  diapbysaire. 
Aussitôt  après  l'opération,  on  observe  régulièrement 
de  la  fièvre,  qui  atteint38°5,  quelquefois  même  davan¬ 
tage,  mais  qui  retombe  peu  à  peu.  Le  chiffre  des  glo¬ 
bules  rouges  et  celui  de  l’hémoglobine  subissent, 
ensuite,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  une  ascen¬ 
sion  plus  ou  moins  marquée  avec  réaction  mégalo- 
blastique.  Cette  <1  réaction  de  compensation  »  se 
produisit  chez  28  des  42  opérés.  C’est  d’elle  que 
dépend  le  pronostic  opératoire.  Aussi,  pour  appré¬ 
cier  les  chances  qu’elle  a  de  se  produire,  W.  et  S. 
proposent  de  pratiquer,  à  titre  d’épreuve,  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  sérum  humain  ;  si  cette  injection 
ne  détermine  aucune  réaction,  il  est  inutile  de  prati¬ 
quer  l’extirpation  de  la  moelle  osseuse.  De  même, 
les  complications  nerveuses  sont  une  contre-indica¬ 
tion. 

Sur  les  42  opérés,  19  sont  encore  vivants  :  2  opérés 
de  1921  (sur  9),  1  de  1922  (sur  8),  14  de  1923  (sur  2»), 
et  2  de  1924  (sur  5)  Les  réactions  mégaloblastiques 
post-opératoires  ont  été  observées  tant  dans  des  cas 
à  moelle  jaune  que  dans  des  cas  à  moelle  rouge  ou 
mixte.  Les  maladës  de  30  à  40  ans  réagissaient  dans 
100  pour  100  des  cas,  les  malades  de  40  à  50  dans 
71  pour  100,  les  malades  de  50  à  60  dans  47  pour  100, 
les  malades  de  plus  de  60  ans  dans  66  p.  100  des  cas. 

W.  et  S.  rapportent  le  résumé  de  15  observations; 
mais  les  examens  hématologiques,  dans  la  plupart 
des  cas,  sont  succincts  et  peu  nombreux,  et  les  rémis¬ 
sions  post-opératoires  sont  souvent  difficiles  à  dis¬ 
tinguer  des  rémissions  spontanées. 

J.  Mouzon. 

B.  Aschner  (de  Vienne).  L'influence  de  l'hypo¬ 
physe  sur  1  appareil  génital  de  la  femme  (Medi- 
zinische  Klinik,  tome  XX,  n°  48,  30  Novembre  1924). 
—  L’auteur  fait,  à  propos  de  cette  question,  une 
revue  générale  des  relations  qui  existent  entre  les 
syndromes  infundibulo-hypophysaires,  cliniques  ou 
expérimentaux,  et  les  troubles  du  développement 

Il  rappelle  ses  expériences,  aujourd’hui  classiques, 
d’hypophysectomie  chez  les  jeunes  chiens.  Si  les 
arrêis  du  développement  squelettique  et  génital, 
qu’il  a  observé»  dans  ces  conditions,  sont  beaucoup 
plus  nets’  que  tous  les  faits  relatés  par  d'autres 
expérimentateurs,  cela  tient,  dit-il,  à  sa  technique 
d’hypophysectomie  par  voie  buccale,  bien  supérieure 
à  la  méthode  intracrânienne.  L'infantilisme  ainsi 
réalisé  s’accompagne  d  une  persistance  des  instincts 
du  jeune  âge,  en  particulier  des  tétées,  et  du  duvet 
lanugineux.  Les  chiennes  ainsi  hypophysectomisées 
n’étaient  jamais  fécondées.  Les  chiennes  adultes 
hypophysectomisées  ne  présentaient  aucune  altéra¬ 
tion  morphologique,  mais  si  elles  étaient  enceintes, 
l’avortement  se  produisait  dans  les  trois  jours  Ce 
fait  s’explique  évidemment  par  la  mise  en  liberté  des 
substances  que  contient  l’extrait  hypophysaire  et 
dont  on  connaît  l'action  stimulante  sur  la  contraction 
du  muscle  utérin. 

A.  envisage  ensuite  les  modifications  de  l’hypo¬ 
physe  au  cours  de  la  vie  génitale  de  la  femme  : 
hypertrophie  du  lobe  antérieur  dans  la  grossesse, 
après  la  castration,  peut  être  aussi  après  la  méno¬ 
pause.  A.  est  porté  à  attribuer  à  ces  influences,  ainsi 
qu  à  la  plus  grande  fragilité  du  système  endocrinien 
chez  la  temme,  la  plus  grande  fréquence  des  syn- 
dromes  hypophysaires,  et  eu  particulier  de  l’acro-' 
mégalie  chez  la  femme,  surtout  après  les  grossesses, 
après  la  ménopause,  quelquefois  aussi  ^observations 
de  A.),  après  irradiation  des  ovaires  ou  de  la  glande 
thyroïde. 

A.  reprend  enfin  les  faits  maintenant  bien  connus 
d’aménorrhée  et  de  dysménorrhée  dans  les  différents 
syndromes  hypophysaires,  la  fréquence  de  ces 
symptômes  chez  les  acromégales  et  chez  les  géants, 
sa  constance  dans  la  dystrophie  adiposo-génitale, 
dans  la  cachexie  hypophysaire.  11  discute  le  rôle  de 
l’hypophyse  et  du  plancher  du  3°  ventricule  dans  la 
pathogénie  de  ces  syndromes,  et,  sans  faire  aucune 
mention  des  travaux  français  ou  belges  sur  ce  sujet, 
il  incline  à  incriminer  un  trouble  proprement  hypo¬ 
physaire  dans  l’acromégalie  et  dans  le  gigantisme, 
une  lésion  nerveuse  dans  la  dystrophie  adiposo-géni¬ 
tale  ou  dans  la  cachexie  hypophysaire. 


A,  n’a  obtenu  aucun  résultat  utile  de  la  radiothé¬ 
rapie  dans  les  syndromes  hypophysaires,  mais  il  ne 
précise  ni  la  technique,  ni  les  doses  utilisées,  ni  les 
détails  cliniques  des  observations.  Il  rappelle  égale¬ 
ment  la  technique  de  Borak  (de  Vienne),  qui  pratique 
l’irradiation  de  l’hypophyse  dans  les  troubles  de  la 
ménopause.  Mais  il  redoute  des  effets  fâcheux  pos¬ 
sibles  de  la  radiothérapie  appliquée  à  des  organes 
d’une  physiologie  si  délicate  et  si  importante,  et  il 
recommande  une  grande  prudence  à  cet  égard. 

J.  Mouzon. 

L.  Küttner  (de  Berlin).  L’opération  précoce  sur 
les  voies  biliaires  ( Medizinische  Klinik,  Berlin, 
tome  XX,  n°  48,  30  Novembre  1924).  —  La  question 
des  interventions  précoces  sur  les  voies  biliaires  a 
été  mise  à  l’ordre  du  jour  du  dernier  Congrès  de 
chirurgie  de  Berlin  :  Hotz,  de  Bâle,  et  Enderlen,  de 
Heidelberg,  en  particulier,  y  ont  plaidé  en  faveur  de 
l’intervention  précoce.  Et  il  ne  s’agit  pas  seulement 
des  accidents  lithiasiques,  mais  aussi  des  angiocho- 
lites  aiguës  infectieuses  non  lithiasiques,  et  même  de 
la  stase  vésiculaire  sans  infection.  Cette  question 
fait  l’objet  d’une -enquête  dans  la  Medizinische  Klinik. 

K.  estime  qu’on  ne  saurait  assimiler  la  cholécystite 
â  l’appendicite  et  recommander,  comme  dans  cette 
dernière  affection,  l’intervention  immédiate  dès  la 
première  crise  :  le  danger  de  l’abstention  n’est  pas 
comparable  à  ce  qu’il  est  dans  l’appendicite,  et,  par 
contre,  les  aléas  opératoires  sont  bien  plus  im¬ 
portants. 

Mais  doit-on,  du  moins,  opérer  de  bonne  heure, 
c’est-à-dire  dans  les  premières  années  qui  suivent 
les  premiers  accidents,  alors  que  le  malade  est  encore 
jeune?  K.  ne  croit  pas  non  plus  qu’on  doive  généra¬ 
liser  cette  pratique  :  le  diagnostic  est  souvent  diffi¬ 
cile  et  reste  incertain  dans  bien  des  cas  ;  le  danger  de 
l’opération  n  est  pas  négligeable  (4  p.  100  de  morta¬ 
lité),  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  persister  ou  se 
renouveler  les  accidents  après  l’opération. 

IC.  conclut  en  formulant  ainsi  les  indications  opé¬ 
ratoires  telles  qu’il  les  conçoit  : 

1°  Il  y  a  indication  absolue  dans  les  cas  qui  mena¬ 
cent  directement  la  vie  :  cholécystite  aiguë  grave 
(cholécystite  gangreneuse,  empyème  aigu  de  la  vési¬ 
cule  ;  infection  d’un  hydrocbolécyste),  empyème 
chronique  de  la  vésicule,  obstruction  calculeuse  du 
cholédoque  (ne  pas  attendre  plus  de  2  semaines  avant 
d’intervenir),  perforation  de  la  vésicule  (opération 
d’urgence). 

2°  Il  y  a  indication  conditionnelle,  selon  les  cas 
d’espèce  (âge,  état  général,  conditions  matérielles 
de  l'opération,  etc.),  chez  les  malades  qui  font  des 
coliques  vésiculaires  à  répétition,  dans  les  cholé¬ 
cystites  aiguës  simples,  dans  les  cholécystites  et 
dans  les  péricholécystites  chroniques,  dans  1  hydro- 
cholécystite  non  infectée.  J.  Mouzon. 

L.  Moszkowioz  (de  Vienne).  L’opération  précoce 
sur  les  voles  biliaires  ( Medizinische  Klinik,  Berlin, 
tome  XX,  n°  48,  30  Novembre  1924).  —  Sans  mécon¬ 
naître  les  difficultés  du  diagnostic,  sans  dissimuler  non 
plus  la  délicatesse  d’une  technique  opératoire  qui  doit 
être  reservée  à  des  chirurgiens  exercés,  et  qui  ne  per¬ 
mettra  jamais  d’assimiler  la  chirurgie  des  voies 
biliaires  à  celle  de  l’appendice,  M.  se  prononce 
neanmoins  en  faveur  de  l’opération  précoce  dans  la 
généralité  des  cas.  Et  cetle  opinion  s’applique  non 
seulement  aux  accidents  d’origine  lithiasique,  mais 
encore  à  toutes  les  manifestations  de  l’infection  ou 
même  de  la  simple  stase  biliaire.  L’avantage  incon¬ 
testable  qu’il  y  a,  pour  les  malades,  à  être  opérés 
jeunes,  l’amélioration  des  statistiques,  qui  résulte 
des  progrès  de  la  technique  (sur  16.980  opérations 
des  frères  Mayo  de  1891  à  1922,  2,6  pour  100  de 
mortalité  ;  sur  12,147  cas  de  56  chirurgiens  alle¬ 
mands,  rassemblés  par  Hotz  au  dernier  Congrès  de 
Berlin,  9,22  pour  100  de  mortalité),  l'abandon,  parla 
plupart  des  chirurgiens,  des. tamponnements  et  des 
drainages  prolongés  qui  rendaient  pénibles  les  soins 
post-opératoires,  qui  exposaient  aux  adhérences,  aux 
éventrations,  aux  récidives,  voilà  autant  de  raisons 
pour  opérer  le  plus  tôt  possible  le  plus  grand  nombre 
de  cas.  ' 

Ce  qui  continue  à  obérer  quelque  peu  les  statis¬ 
tiques,  ce  sont  les  opérations  sur  la  voie  biliaire 
principale.  Mais,  en  pareil  cas.  M.  conseille  d’aban¬ 


donner  le  drainage  de  l’hépatique,  et  il  recommande 
une  anastomose  large  cholédoco-duodénale  (largeur 
d’un  doigt),  qu’il  réalise  par  voie  Iransduodénale,  et 
dont  il  indique  la  technique.  Cette  cho  édoco-duodé- 
nostomie  est  très  bien  supportée,  même  par  les  ma¬ 
lades  les  plus  affaiblis.  Elle  évite  les  inconvénients 
multiples  des  fistules  biliaires,  et  elle  réalise  l’indi¬ 
cation  majeure  qui  se  pose  :  la  mise  au  repos  du 
sphincter  d’Oddi.  C’est  également  l’opération  de 
choix  dans  les  pancréatites  aiguës,  et  on  doit  la 
pratiquer  même  dans  les  cas  les  plus  graves. 

M.  se  prononce  également  contre  l’usage  de  la 
morphine  dans  la  pathologie  biliaire.  Sous  l'influence 
de  l’alcaloïde,  des  accidents  appendiculaires,  des 
complications  biliaires  (perforation  de  la  vésicule, 
péritonite  biliaire,  pancréatite  hémorragique)  ris¬ 
quent  de  passer  inaperçus,  et  le  retard  apporté  au 
diagnostic  et  à  l’intervention  peut  coûter  la  vie  au 
malade.  J.  Mouzon. 
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Barton  Cleland  et  Wigg.  Môle  hydatitorme  du 
ligament  large  (Medical  Journal  o/  Australia, 
an.  XI,  tome  I,  n»  26).  —  Une  jeune  fille  de 
19  ans  est  admise  à  l’hôpital  pour  douleurs  articu¬ 
laires  et  une  douleur  dans  l’aine  gauche  ;  règles  nor¬ 
males  (?).  A  l’examen  gynécologique,  pratiqué  sous 
anesthésie  générale,  on  trouve  un  utérus  retourné  et 
une  masse  occupant  le  cul-de-sac  latéral  gauche, 
fixée  à  l’utérus  et  probablement  kystique  ;  aussitôt 
après  cette  exploration  ,  subitement,  elle  pâlit,  le 
pouls  devient  incomptable,  la  respiration  faiblit, 
puis  collapsus  suivi  de  mort  en  quelques  minutes. 

A  l'autopsie,  on  trouve  un  litre  de  sang  dans  le 
péritoine  avec  des  cailiots  ;  le  point  qui  saigne  dans 
le  péritoine  occupe  la  face  postérieure  du  ligament 
large  gauche,  entre  l’ovaire  et  la  trompe.  Le  ligament 
large  et  le  paramètre  sont  distendus  par  une  masse 
molle  constituée  par  du  tissu  areolaire  à  aspect 
hémorragique  et  de  petites  vésicules  ayant  les 
caractères  d’une  môle  hydatiforme,  laquelle  avait 
envahi  la  partie  avoisinante  du  bord  de  l'utérus. 
La  tumeur  semblait  avoir  pour  point  de  départ  la 
portion  interstitielle  de  la  trompe  dont  la  partie 
externe  était  normale  ;  une  masse  d'aspect  placentaire 
siège  au  niveau  de  la  corne  utérine.  La  cavité  utérine 
est  vide,  le  col  utérin  est  mou,  les  ovaires  sont 
normaux.  On  trouve  en  outre  quelques  petits  infarctus 
pulmonaires.  Les  seins  sont  normaux.  L'examen 
histologique  montre  l’aspect  myxomateux  habituel 
des  villosilés,  avec  cellules  syncytiales  et  cellules  de 
Langhans  ;  les  villosités  placentaires  avaient  envahi  en 
partie  la  paroi  utérine  ;  le  rhumatisme  articulaire 
antérieur  serait  peut-être  dû,  d'après  les  auteurs,  à 
une  intoxication  partie  de  la  tumeur. 

La  mort  est  due  à  la  rupture  du  feuillet  postérieur 
du  ligament  large,  suivie  d  hémorragie  intrapéri¬ 
tonéale  massive. 

Les  auteurs  rapportent  un  autre  cas  analogue  : 
jeune  fille  de  19  ans  ayant  un  retard  de  règles  de 
3  mois  et  ayant  subi  des  tentatives  d  avortement, 
suivies  de  légères  hémorragies;  elle  accuse  une 
douleur  abdominale  violente  accompagnée  demètror- 
ragie  abondante,  pouls  à  120,  hypothermie,  28  respi¬ 
rations.  On  sent  à  droite  une  masse  molle  en  conti¬ 
nuité  avec  l’utérus,  atteignant  presque  l’ombilic.  Un 
curettage  eBt  fait  sous  anesthésie,  sans  résultat.  Une 
ponction  du  Douglas  suivie  de  colpotomie  postérieure 
eBt  pratiquée,  elle  donne  lieu  à  une  hémorragie 
profuse.  On  fait  une  hystérectomie  vaginale  avec 
ablation  de  la  masse  et  des  annexes  droites.  La 
malade  guérit  au  prix  d’une  fistule  vésiro-vaginale. 
La  masse  fut  considérée  comme  une  grossesse 
tubaire  développée  dans  une  môle  hydatiforme  (?/.  La 
tumeur,  ayant  envahi  la  paroi  tubaire  et  le  fond  de 
l’utérus,  s'était  développée  danBle  ligament  large,  et 
la  destruction  de  la  paroi  tubaire  avait  causé  l'hé¬ 
morragie  et  expliquait  la  présence  des  caillots  et  des 
vésicules  libres  trouvés  à  l’intervention  dans  la 
cavité  péritonéale.  L’examen  histologique  de  la 
tumeur  ne  montra  pas  de  dégénérescence  chorio- 
épithéliomateuse.  J.  Bkai.ne. 
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ques.  instillation»  vesicaies 
Injections  imtra-musculaires, 
Lavements,  etc. 


Laboratoire  des  PRODUITS  du  GOMENOL 

17.  run  Ambroise-Tliomas,  PARIS  (IX*) 


AUCUNE  CONTRE-INDICATION  -  INNOCUITE  ABSOLUE 

1  cniil.  à  café,  dans  on  grand  demi-verre  d’ean  sucrée,  avant  chacun  des  2  repas. 
Cas  graves,  une  8*  le  matin  et  au  besoin  une  4*  l'après-midi. 

Enfan  tB  au-dessous  de  10  ans,  moitié  de  oes  doses. 

IITTER.  ET  ÉCHANT.  LAB0R1T.  LOUIS  SCHAERER,  154.  Bd  HAUSSMINN- PARIS 

du  Com  •  1  09t. 


Vaccins  Bactériens  I.  O.  D. 

nBHBl  Stérilisés  et  rendus  atoxiques  par  l’Iode  —  Procédé  RANQUE  &  SENEZ 


Vaccin  Anti-Staphylococcique  1.0.  D. 

Traitement  des  Furoncles,  Anthrax 
et  infections  dues  au  Staphylocoque. 

Vaccin  Antistreptococcique  1.0.  D. 

Traitement  de  l’Erysipèle,  des  infections  dues  au  Streptocoque. 
Prévention  de  l’infection  puerpérale. 


Type  I.  —  Staphylo-Strepto-Pyocyanique. 
Type  II.  —  Staphylo-Strepto-Colib.-Anaérobies. 

Traitement  des  Suppurations. 


VACCINS 

-  ■  Pneumo-Strepto 
Anti -Typhoïdique  ■  • 

=  Anti-IVIéningococcique 
Anti-Gonococcique  ===== 
=■  Anti-IYlélitococcique 


I  0  D  Anti-Dysentérique 


=  Anti-Cholérique 
I.  O.  D. 


Pour  Littérature  et  Echantillons  : 
LABORATOIRE  MÉDICAL  DE  BIOLOGIE 


AB— D“RDsEE.LBrG,E  D'  mm>  Tauhourg  Poissonnière,  PARIS  CAMEE, Pharmacien,  10,  me  d’Angleterre,  Tunis 

Réglât»  dn  Commerce  :  Marseille,  15.598,  9.  ||  HAMELiï,  Pharmacien,  31,  rue  Michelet.  Alger  B01ET,  20.  rne  de  la  Drôme,  Casablanca 
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Traitement  de  l'hémorragie  alvéolaire 
consécutive 

à  une  extraction  dentaire 


Après  toute  extraction  dentaire,  il  existe  normalement  un 
.léger  écoulement  sanguin.  Mais,  dans  certains  cas  il  se  produit, 
soit  immédiatement,  soit  tardivement,  une  véritable  hémor¬ 
ragie.  Les  causes  de  cette  hémorragie  sont  variables.  Excep¬ 
tionnellement  il  s’agit  de  lésion  artérielle  (palatine  ou  dentaire 
inférieure]  ;  quelquefois  on  se  trouve  en  présence  d’une  déchi¬ 
rure  gingivale  ou  d’une  fracture  alvéolaire.  Le  plus  souvent,  il 
faut  combattre  une  hémorragie  capillaire  en  nappe,  provenant 
du  fond  ou  des  parois  de  l’alvéole  inhabité;  c’est  elle  seule  que 
nous  envisageons  ici,  en  raison  de  son  importance  particulière. 

Le  diagnostic  en  est  facile,  pour  peu  qu'on  pense  à  son  exis¬ 
tence,  même  s’il  s’agit  d’une  hémorragie  secondaire.  Un  examen 
attentif  de  la  çavité  buccale  permettra  de  constater  que  le  sang 
provient  bien  de  la  cavité  buccale,  et  de  l'alvéole  lui-même. 

Le  traitement  devra  être  avant  tout  préventif. 

A.  —  Traitement  préventif. 

1°  Eviter  toute  extraction  non  indispensarle  chaque 
fois  qu’il  existe  un  état  hémorragipare.- —  Penser  à  la  pos¬ 
sibilité  d’hémorragies  dans  certaines  maladies  infectieuses 
graves  ;  dépister  avec  soin  l’hémophilie  et  se  rappeler  que  chez 
certains  sujets  il  existe,  sans  hémophilie  vraie,  une  prédisposi¬ 
tion  aux  hémorragies,  à  la  suite  de  piqûres,  contusions,  etc. 
Au  besoin,  rechercher  la  coagulabilité  du  sang  (Voir  ce  Ré¬ 
pertoire,  n°  42). 

2°  Si  l’extraction  est  nécessaire,  empêcher  l’hémorragie 
de  se  produire.  —  Agir  suivant  les  circonstances. 

a)  Avant  l'extraction,  employer,  la  veille  ou  les  jours  précé¬ 
dents,  les  coagulants  du  sang  chez  tout  individu  prédisposé  aux 
hémorragies.  On  pourra  injecter,  quelques  jours  avant,  10  eme 
de  sérum  de  cheval,  ou  encore  prescrire  du  chlorure  de  calcium 
en  potion,  à  la  dose  de  0  gr.  20  par  année  d’âge  : 

Chlorure  de  calcium . .  4  gr. 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères  ....  30  gr. 

Eau  distillée . 90  gr. 

A  prendre  par  cuillerées  à  soupe  dans  les  vingt-quatre  heures. 


La  médication  tonique 

LES  TONIQUES  ASTRINGENTS 


II.  —  Toniques  astringents  aromatiques  (suite  et  fin). 

Rose  rouge  ou  de  Provins  (Ros a  gallica). 

Partie  employée  :  Pétales. 

Composition  chimique  :  Acide  gallique,  tanin,  huile  essentielle. 
Préparations  pharmaceutiques  et  posologie  :  Poudre  (2  à  8  gr.). 
Conserve  300  à  100  gr.  ;  pour  l’usage  externe,  miel  rosat. 

Cachets  ; 

Poudre  de  Roses  de  Provins . 0  gr.  50 

Poudre  de  Tormenlille . 0  gr.  25 

Poudre  de  Noix  vomique . 0  gr.  02 

Pour  -1  cachet.  1  cachet  avant  chacun  des  2  repas  (tuberculose, 
chlorose,  leucorrhée). 


Collutoire  : 


Extrait  fluide  de  Cyprès .  10  gr. 


En  badigeonnages  (pharyngite  granuleuse). 


a)  Roses  rouges  pulvérisées . 10  gr. 

Hydrolat  de  roses . 20  gr. 

Sucre  en  poudre . 65  et. 

Glycérine .  0  gr. 

2  à  5  cuillerées  à  café  par  jour. 

(5)  Pétales  frais  de  roses  rouges  en  boutons.  .  1  partie 

Sucre  en  poudre . 3  parties 


Broyer  les  pétales  avec  le  sucre  en  y  ajoutant  quantité  suffisante- 
d’hydrolat  de  roses  pour  obtenir  un  électuaire  ayant  la  consis¬ 
tance  du  miel  (50  à  150  gr.  par  jour).  Cet  électuaire  fermentant 
rapidement  ne  devra  être  préparé  qu’au  fur  et  à  mesure  du  besoin  ; 


STOMATOLOGIE  PRATIQUE 

b)  Au  moment  de  V extraction,  éviter  l’emploi  de  l’adrénaline 
chez  les  hypertendus,  les"  cardiaques,  les  intoxiqués  rénaux  et 
dans  les  cas  d’infection  locale,  en  raison  de  l’efiet  hypertenseur 
immédiat,  et  vaso-dilatateur  secondaire,  de  ce  médicament. 

c)  Après  l' extraction,  pratiquer  le  curettage  alvéolaire 
(curettes  de  Chompret),  et  laver  à  l’eau  salée  très  chaude.  Eviter 
de  faire  sans  nécessité  un  tamponnement  alvéolaire  qui  prédis¬ 
pose  à  l’alvéolite. 

B.  —  Traitement  curatif. 

En  cas  d’hémorragie  alvéolaire  post-opératoire,  intervenir  le 
plus  rapidement  possible.  Se  rappeler  que  chez  un  hémophi- 
lique  le  pronostic  est  toujours  sérieux.  Il  faut  agir  localement 
et  sur  l’état  général. 

1°  Traitement  local.  —  Bien  débarrasser  l’alvéole  de  son 
contenu,  pratiquer  un  lavage  intraalvéolaire  très  chaud  à  l’eau 
salée.  Le  traitement  au  cautère  est  inutile  et  douloureux.  Le 
traitement  de  choix  est  le  tamponnement  alvéolaire.  Comme 
agent  de  compression,  prendre  soit  de  la  gaze  en  ruban  étroit, 
soit  des  fibres  de  penghawar  djambi,  ce  dernier  produit  ayant 
par  lui-même  une  action  hémostatique  réelle.  Adjoindre  au 
tampon  stérilisé  un  agent  hémostatique.  Employer  de  préfé¬ 
rence  à  tout  autre  le  sérum  de  cheval  (hémostyl);  le  perchlo- 
rure  de  fer  doit  être  rejeté  de  façon  absolue;  les  solutions  d’an¬ 
tipyrine,  de  ferropyrine,  d’eau  oxygénée  ont  une  action  incer¬ 
taine. 

Introduire  le  tampon  au  fond  de  la  cavité,  et  l'y  tasser  forte¬ 
ment.  Laisser  en  place  de  vingt  à  trente  minutes,  et  l’enlever 
avec  précaution.  Si  l’hémorragie  récidive,  recommencer  le  tam¬ 
ponnement,  et  laisser  en  place  dix-huit  ou  vingt-quatre  heures. 

Au  besoin,  placer  par-dessus  un  morceau  de  cire  ou  de  godiva 
(substance  à  empreintes),  que  l’on  aura  ramolli,  et  que  l’on 
fera  serrer  fortement  par  les  dents  antagonistes.  Une  fronde 
permettra  d’assurer  une  compression  permanente.  Il  est  excep¬ 
tionnel  qu’une  hémorragie  alvéolaire  résiste  à  ce  traitement  ; 
cependant  il  faudra  avertir  le  patient  d’une  récidive  possible. 
L’avertir  également  d'une  alvéolite  probable. 

2°  Traitement  général.  —  Relever  les  forces  du  malade  par 
des  injections  de  sérum  artificiel  ;  ou,  si  l’on  craint  l’hémorragie 
par  piqûre  de  l’aiguille,  prescrire  du  sérum  de  cheval  per  os. 

Pas  de  sérum  gélatiné.  Prescrire  une  médication  tonique  appro¬ 
priée,  et  une  médication  opothérapique  s’il  y  a  lieu. 

G. Izard. 

Illlllllllllllll . Illlllllllllllllllll . Illllllllllilllllll . Illllllllllllllllllll 

PHYTOTHÉRAPIE 


pour  en  assurer  la  conservation,  on  fera  cuire  le  sucre  dans 
l’hydrolat  jusqu’à  consistance  de  sirop  très  épais  et  l’on  y  incor¬ 
porera  les  pétales  préalablement  réduits  en  pulpe. 

Electuaire  de  roses  de  Provins  et  de  prêle. 


Conserve  de  Roses  de  Provins .  220  gr. 

Poudre  de  Prêle .  30  gr. 


à  100  gr.  par  jour  (tuberculose). 


Tormentille  (Potentilla  e recta). 


Partie  employée  :  Racine. 

Composition  chimique  :  Huile  essentielle,  tormentol,  tanin  (17  p.  100). 
Préparations  pharmaceutiques  et  posologie  :  Pour  l’usage  externe, 
décoction  à  100  pour  1.000  en  injections  (leucorrhée  provoquée 
par  la  métrite  des  jeunes  filles);  pour  l’usage  interne,  poudre 
(2  à  4  gr.),  extrait  mou  (0  gr.  50  à  2  gr.). 


Injection  astringente  : 

Racine  de  Tormentille . 

Sommités  fleuries  d’Achillée . 

Eau . 


àâ  100  gr. 
1 .000  gr. 


Faire  bouillir  10  minutes  (leucorrhée,  métrite  blennorragique). 


Extrait  i 
’our  1  pilule  : 
phatisme). 


6  par  jour  au  milieu  des  repas  (tuberculose,  lym 


Extrait  mou  de  Tormentille . 

Sirop  simple  . . è).  > 

1  A  2  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

Vin  : 


Feuilles  de  Sauge .  60  gr. 

‘  Racine  concassée  de  Tormentille . .  .  70  gr. 

Vin  de  Porto .  1.000  gr. 


Laisser  macérer  8  jours,  filtrer  :  de  60  à  120  gr.  par  jour  (tuber¬ 
culose,  convalescence,  paludisme). 

Henri  Leclerc. 
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SÉDOSINE 


SEDATIF  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


A  BASE  D'  EXTRAITS  VEGETAUX  <  CRATŒGUS 

(  JUSQUIAME 

I  SANS  B  R  O  M  U  R  EL  S 
I  SANS  VALERIANE. 

\  SANS  OPIACÉS 

(SANS  PRODUITS  synthétiques 


ACTION  ÉLECTIVE  SUR  LE  SYMPATHIQUE 


Littérature  et  Echantillons  sur  demande 
H  LICARDY  38.  Bould  Bourdon.  PARIS  .  NEUILLY 


rSÉDOSINE] 


TATS  S  PASMODIOUES.  EXCITATION  NERVEUSE 
NEURASTHÉNIE  .  PSYCHASTHENIE 
«ELANCOltE.  INSOMNIE 


(DQ5em°Jenr>e  %  cuillerées  a  café  parjour 

Contre  L'insomnie:  3  cuillerées  i  café 
poses  en  une  seule  fois  avant  de  se  coucher. 
Sédatif  nerveux:  3  cuillerées  a  café 
reparties  dans  le  courant  de  le  journée 
Sa  èedosme  se  prend  en  nature  ou 
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Nouveau  Bassin  Anatomique  Breveté 

ADOPTÉ  DANS  TOUTES  LES  CLINIQUES  MODERNES 
Dépôt  Général  :  PARIS,  Si,  Rua  Violet. 


SPÉciFiQUEdei'HYPÉRACIDOSE 

Biiarb.de  Soude.Hagnésie.Carbonate  deChaux  léger 
lactoses  &  Chimiquement  purs 

P03. une  Quitter  à  cette  âpre  i  chaque  reps* 
OOINOT.  21,  Ru«  Violât,  PARIS 


CE  SUPPLÉMENT  DÉTACHABLE  COMPORTE  UNE  PAGINATION  SPÉCIALE  ET  UNE  TABLE  SEMESTRIELLE  4! / 


REVUE  DES  JOURNAUX 


LYON  MÉDICAL 

L.  Morenas  et  P.  Sedallian.  L’action  curatrice 
de  la  sérothérapie  massive  dans  le  tétanos  ( Lyon 
médical,  tome  CXXXIV,  n»  48,  30  Novembre  192'.). 
—  M.  et  S.  rapportent  deux  observations  de  tétanos 
où  les  injections  massives  de  sérum  antitétanique, 
jointes  chez  l’un  d'eux  à  l'association  de  çblorure  de 
calcium  intraveineux,  ont  permis  d’obtenir  une  gué¬ 
rison  complète  chez  l'un  et  une  amélioration  chez 

Chez  le  premier  malade,  on  injecta  70  cmc  de  sé¬ 
rum  antitétanique  le  1er  jour  et  100  cmc  les  jours 
suivants,  dose  qui  fut  diminuée  par  la  suite  devant 
l’amélioration  des  symptômes.  Da-  s  le  2°  cas,  on 
injecta  le  premier  jour  60  cmc  de  sérum  intraveineux 
et  80  cmc  sous-cutanés.  Les  2«  et  3*  jour,  140  cmc 
sous-cutanés,  les  4°  et  6e  jour,  100  cmc  sous-cutanés. 
Les  contractures  persistant  sans  que  le  chloral  les 
atténue,  on  a  recours  au  CaCl*  intraveineux,  à  raison 
de  4  ampoules  par  jour  de  5  cmc  chacune  de  solution 
de  CaCl*  à  5  pour  100,  en  même  temps  qu’était  con¬ 
tinuée  la  sérothérapie  sous-cutanée  à  la  dose  de 
140  cmc  par  jour.  Au  bout  de  8  jours,  les  contrac¬ 
tures  avaient  diminué  et  on  abaissa  la  dose  à  10  cmc 
de  CaCl*  et  100  cmc  de  sérum  pro  die  Le  22'  jour,  le 
sérum  et  le  CaCl*  sont  supprimés,  le  malade  ayant 
reçu  2.980  cmc  de  sérum  et  25  gr  de  CaCl’.  L’amé¬ 
lioration  très  marquée  fut  interrompue  par  une  com¬ 
plication  septique  avec  hémorragie  secondaire  qui 
entraîua  la  mort. 

M.  et  S.  rappellent  à  ce  sujet  les  faits  dhfficacité 
curative  du  sérum  antitétanique.  D'autre  part,  le 
CaCl2  paraît  avoir  eu  une  action  favorable,  tant  en 
raison  de  son  action  antispasmodique,  contre  le  téta¬ 
nos,  que  de  son  action  anti-anaphylactique  contre  la 
maladie  sérique  :il  est  à  noter,  en  effet,  que  le  2e  ma¬ 
lade,  malgré  la  dose  extrême  de  sérum  reçue,  n’a 
présenté  aucun  accident  sérique. 

Piebbe-Noei.  Deschamps. 

H.  Violet  (de  Lyon).  Sur  un  cas  de  dysmé¬ 
norrhée  grave  liée  à  de  la  paramètrite  chronique 
traitée  et  guérie  depuis  dixpns  parla  dissociation 
du  ligament  largi  oorresp  mdant  ( I.yon  médicul, 
t.  CXXXV,  n»  3,  18  Janvier  1925).  —  V.  croit  qu’un 
certain  nombre  de  dysménorrhées  rebelles  tiennent 
à  l’irritation  des  nerfs  de  l'utérus  dans  leur  trajet, 
soit  par  des  nodules  inflammatoires  développés  dans 
le  paramètre  (petits  adénomes  d’origine  mullérienne 
ou  wolfienne,  du  volume  d'une  lentille,  d’un  pois 
chiche),  soit  par  de  la  paramétrie  diffuse  (d'origine 
utérine,  annexielle,  intestinale,  péritonéale).  Il  con¬ 
vient  de  rappeler  que  les  nerfs  de  l’utérus  sont 
situés  dans  le  paramètre  en  dedans  de  l’uretère  et 
qu’ils  y  forment  un  plexus  (ganglion  de  Lee  ou  de 
Frankenhausen)  qui  est  une  sorte  de  feutrage  étoilé 
appliqué  contre  le  ligament  utéro-sacré.  contre  la 
voûte  vaginale.  Ce  ganglion  de  la  base  du  ligament 
large  émet  des  branches  non  seulement  pour  l'utérus, 
mais  aussi  pour  la  vessie  et  pour  le  rectum  et  l’on 
s’explique  que  certaines  dysménorrhées  s’accompa¬ 
gnent  si  fréquemment  de  cystalgie  et  de  proctalgie. 
Cliniquement  donc,  en  présence  d'une  dysménorrhée 
pour  laquelle  on  n’aura  trouvé  aucune  cause  gros¬ 
sière  irritative,  il  faudra  explorer  les  paramètres  par 
le  toucher  rectal  :  on  aura  souvent  ainsi  l’explica¬ 
tion  des  troubles  en  cause.  Le  plus  souvent,  du  reste, 
la  lésion  est  unilatérale. 

La  seule  thérapeutique  logique  et  efficace,  dans 
ces  pas,  c’est  la  dissociation  des  tissus  en  voie  de 
sclérose,  la  libération  des  filets  nerveux  comprimés 
et  irrités,  point  de  départ  du  réflexe  douloureux. 
L’intervention  consiste,  après  laparotomie,  à  attirer 
fortement  l’utérus  et  les  annexes  correspondantes  en 
avant,  de  façon  à  bien  exposer  la  face  postérieure  du 
ligament  large.  Sur  la  ligne  de  direction  de  l'uretère, 
on  fait  une  incision  de  quelques  centimètres  et  on 
dissèque  l’uretère  sur  3  ou  4  cm.  jusqu'à  ce  qu’il 
quitte  la  face  postérieure  du  ligament  large  pour  se 
diriger  en  avant  vers  son  croisement  avec  l’utérine. 


Cette  dissection  faite,  on  explore  avec  le  doigt  la 
base  du  ligament  large  où  l’on  a  senti' le  corps  du 
délit,  nodule  ou  induration,  et  c’est  à  ce  niveau  qu’il 
faut,  avec  des  ciseaux  fermés,  faire  porter  la  disso¬ 
ciation  des  tissus,  la  section  des  brides  résistantes 
jusqu’à  assouplissement,  l’élongation  des  fibres  et 
des  plexus  nerveux  situés  à  ce  niveau.  Toute  cette 
opération  se  fait  sans  suiptement  hémorragique  im¬ 
portant,  à  condition  de  ne  pas  pousser  trop  loin  les 
manœuvres  du  côté  de  la  voûte  vaginale. 

Y.  a  eu  recours  à  cette  opération  dans  4  cas.  Dans 
tous  les  cas,  il  n’est  intervenu  que  d’un  seul  côté. 
Les  résultats,  qui,  pour  3  malades,  ne  datent  encore 
que  de  quelques  mois,  ont  été  étonnants  :  les  malades 
— une  jeune  fille  et  trois  femmes  mariées  sans  enfants 
—  qui  souffraient  horriblement  pendant  toute  la 
durée  de  leurs  règles,  et  dont  l’état  général  se  trou¬ 
vait  sérieusement  atteint,  ont  été  débarrassées  de 
tous  leurs  troubles.  L’une  d’elles  reste  complète¬ 
ment  guérie  depuis  10  ans.  J.  Dümont. 

G.  Cotte  (Lyon).  Sur  le  traitement  des  dysmé¬ 
norrhées  rebelles  par  la  sympathicectomie  hypo¬ 
gastrique  péri  artérielle  ou  la  section  du  nerl 
presacié  ( Lyon  médical,  téime  CXXXV,  n°  6,  8  Fé¬ 
vrier  1925.  —  On  peut  qualifier  de  dysménorrhée 
essentielle  toute  dysménorrhée  qui  ne  s’explique 
pas  par  une  lésion  locale,  utérine  ou  ovarienne, 
constalée  cliniquement  ou  opératoirement.  Les  diffé¬ 
rentes  cau-es  d’ordre  général  qu’on  trouve  à  1  ori¬ 
gine  de  cette  dysménorrhée  essent  elle  —  lésions 
irritatives  distantes  de  la  zone  génitale  (dysménor¬ 
rhée  d’origine  nasale,  par  exemple |  ;  troubles 
endorrino-sympathiques,  névrites  sympathiques  — 
agissent  toutes,  en  somme,  comme  d’ailleurs  les 
causes  locales,  par  l’intermédiaire  du  s'stème  ner¬ 
veux  végétatif  qui  préside  à  la  régularité  de  la  mens 
truation.  Ainsi  C.  a-t-il  été  amené  à' envisager,  pour 
ces  cas,  une  intervention  sur  le  sympathique  pelvien, 
en  vue  de  couper  à  ce  niveau  l'arc  réflexe.  Cette  in¬ 
tervention,  qui  nécessite  la  laparotomie,  permet  en 
même  temps  de  découvrir  et  de  supprimer  les  causes 
locales  de  la  dysménorrhée,  au  cas  où  elles  auraient 
échappé  à  l'iuvestigation  clinique.  Elle  est  moins 
aveugle  que  la  dilacération  du  paramètre,  préconisée 
par  Violet  dans  le  même  but  (voir  l’analyse  ci-dessus  t. 

La  voie  nerveuse  hypogastrique  peut  être  inter¬ 
rompue  opératoirement  de  deux  façons  :  soit  en  sec 
tionnant  la  branche  afférente  principale  du  ganglion 
hypogastrique,  le  nerf  présacré,  soit  en  sectionnant 
ses  filets  d’apport  accessoires  qui  suivent  le  trajet 
des  vaisseaux  iliaques  primitifs  et  hypogastriques. 
C.ette  dernière  opération  —  sympathicectomie  hypo¬ 
gastrique  péri-artérielle  —  est  une  opération  assez 
délicate,  surtout  en  arrière  où  l’artère  est  au  contact 
immédiat  de  la  veine;  C.  l’a  exécutée  cependant  avec 
de  bons  résultats  immédiats,  mais  qui  sont  encore 
trop  récents  pour  qu’il  puisse  en  faire  état.  Il  pré¬ 
fère  actuellement  sectionner  le  nerf  sacré  au  niveau 
du  promontoire  ;  c’est  une  opération  beaucoup  plus 
facile  que  la  dissection  et  la  résection  de  la  gaine 
artérielle  et  elle  ne  fait  courir  aucun  risque  aux  vais¬ 
seaux.  Chez  la  seule  malade  qu’il  a  opérée  jusqu’ici 
par  ce  procédé,  il  n’y  a  eu  aucun  trouble  des  réser¬ 
voirs  ;  les  règles,  qui  depuis  un  an  étaient  excessi¬ 
vement  douloureuses,  sont  revenues  3  jours  après 
l’opération  et  ont  passé  «  inaperçues  ».  C.  ajoute 
que,  dans  4  cas  plus  récents  de  névralgies  pelviennes, 
il  a  également  sectionné  le  nerf  présacré  et  qu’il  n’a 
observé  non  plus,  à  la  suite,  aucun  trouble  de  la 
vessie  ni  du  rectum.  Il  semble  donc  que  cette  névro¬ 
tomie  soit  la  méthode  de  choix. 

J.  Dumoht. 

LE  JOURNAL  MÉDICAL  FRANÇAIS 
(Paris) 

J.  Ramadier.  Les  manifestations  auriculaires  de 
la  syphilis  héréditaire  | Journal  médical  français, 
tome  XIII,  n”  10,  Octobre  1924). —  L’attention  de 
tout  médecin  non  spécialisé  doit  être  attirée  sur 


l’importance  du  rôle  de  l'hérédo-syphilis  auriculaire 
à  l'origine  de  la  surdité  et  de  la  surdi-mutité  et  sur 
la  valeur  sémiologique  des  troubles  auriculaires 
pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  héréditaire. 

Les  accidents  auriculaires  précoces  de  la  syphilis 
héréditaire  conduisent  à  la  surdi-mutité.  La  surdi¬ 
mutité  peut  être  acquise,  frappant  l’enfant  en  dehors 
de  tonte  hérélité  (méningite  cérébro-spinale,  très  ra¬ 
rement  syphilis);  elle  peut  être  héréditaire  :  fréquence 
de  la  syphilis  qui  peut  être  transmise  pendant  la  vie 
fœtale  ou  après  la  naissance.  Il  existe  enfin  une 
surdi-mutité  par  hérédité  syphilitique,  la  mère  ayant 
transmis  à  son  enfant  un  terrain,  conséquence  de 
cette  maladie,  terrain  pouvant  favoriser  une  dystro¬ 
phie  auriculaire.  L’action  thérapeutique  est,  sinon 
curative,  du  moins  prophylactique. 

Aucun  caractère  spécial  ne  permet  d’identifier  une 
surdi-mutité  bérédo-spécifique. 

Les  accidents  auriculaires  tardifs  de  la  syphilis 
héréditaire  apparaissant  à  partir  de  la  2'  enfance  sont 
plus  grands  qu’on  ne  pensait  puisque,  selon  Escat, 
les  deux  tiers  au  moins  des  surdités  progressives  sont 
dues  à  des  labyrinthites  syphilitiques. 

Il  paraît  possible,  à  l’heure  actuelle,  de  dégager 
3  formes  anatomo-cliniques  de  syphilis  héréditaire 
de  l’ori-ille  :  1°  une  forme  foudroyante  probablement 
hémorragique;  2°  une  forme  ménutfio-névritique  de  la 
VIIIe  paire  (apparition  brusque,  évolution  rapide, 
formule  otologique  classi  ;ue  des  lésions  de  l’appa¬ 
reil  de  perception,  symp'ômes  de  voisinage);  cette 
forme  est  plus  rar»  dans  la  syphilis  héréditaire  que 
dans  la  syphilis  acquise;  3“  forme  laliyiinthique 
hérédo-spécifique  tardive,  ce'le-ci  plus  intéiessaute 
que  la  précédente.  Il  s’aeit  de  la  labyrin'hite  hérédo- 
spécifique  avec  signe  d  Henni  bert.  Cette  affection  se 
manifeste  surtout  entre  8  et  15  ans  H  note  le  début 
brusque,  l’évolution  par  à-coups,  la  surdité  bilatérale 
à  peu  près  complète,  les  bourdonnements,  les  ver¬ 
tiges,  l’aspect  normal  des  tympans,  la  conservation 
relative  de  la  conduction  osseuse  des  sons,  la 
conservation  de  la  réaction  à  l’épreuve  raloiiaue, 
alors  que  la  réaction  à  l’épreuve  rotatoire  est  abolie, 
enfin  le  signe  pneumatique  d’Ilinn1  bert. 

Il  existe  en  général  des  reliquats  de  kératite  inter¬ 
stitielle,  des  malformations  deutaiies.  etc.  La  séro- 
réaction,  l’examen  du  liquide  céphalo-ra- hidien  le 
plus  souvent  négatif  montrent  qu’il  s’agit  d’une  mani¬ 
festation  purement  auriculaire  extrêmement  grave 
au  point  de  vue  fonctionnel,  et  sans  aucune  thérapeu¬ 
tique. 

R.  termine  en  montrant  que  la  labyrinthite  hérédo- 
spécifique  tardive,  bien  que  moins  fréquente  que  les 
manifestations  oculaires  et  dentaires,  constitue  dans 
certains  cas  le  seul  élément  appréciable  de  la  triade 
d'Hutchinson.  Leboux-Robert. 

Henri  Bourgeois.  Sur  les  causes  de  la  chronicité 
des  otites  suppurées  (Journal  médical  français, 
tome  XIII,  n°  10,  Octobre  1924).  —  Les  causes  de  la 
chronicité  des  otites  suppurées  se  groupent  en  3  caté¬ 
gories  principales  :  les  unes  dérivent  d  une  altération 
de  l’état  général,  d'autres  concernent  l’oreille  elle- 
même,  les  dernières  correspondent  à  l’infection 
permanente  d’une  cavité  voisine. 

La  tuberculose  pulmonaire  constitue  un  terrain 
favorable  pour  la  chronicité  ‘d'une  otite  même  non 
tuberculeuse  et  l’intervention  de  l'auriete  devient  ici 
bien  impuissante.  Tout  état  de  débilité  grave  favorise 
les  otorrhées. 

En  ce  qui  concerne  le  lymphatisme,  le  facteur  de 
chronicité  est  représenté  par  la  persistance  d’un 
coryza  ou  mieux  d’une  adénoïdite.  Les  otites  des  dia¬ 
bétiques  passent  facilement  à  la  chronicité.  Enfin 
dans  tout  cas  d'otite  aiguë,  on  évitera  les  infections 
secondaires. 

Certaines  épidémies  de  grippe,  la  scarlatine,  la 
rougeole,  plus  rarement  la  diphtérie  et  même  la 
fièvre  typhoïde  frappent  l’oreille  avec  tant  de  brutalité 
qu’elles  déterminent  d’emblée  des  lésions  irrépa¬ 
rables  flarge  perforation  d'emblée  facilitant  les 
infections  secondaires,  lésions  d’ostéite).  A  ce  point 
de  vue,  la  paracentèse  du  tympan,  avec  surveillance 
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d’un  bon  drainage,  a  un  rôle  prophylactique  de  pre¬ 
mier  ordre. 

11  ne  faut  pas  négliger  les  otites  localisées  à  la 
membrane  de  Scbrapnell  et  qui  peuvent  passer 
inaperçues  à  cause  de  leur  faible  retentissement  sur 
l'état  général,  de  l’absence  presque  complète  de 
douleur  et  de  suppuration.  Leur  gravité  particulière 
et  le  passage  à  la  chronicité  résident  dans  la  né¬ 
crose  du  col  et  de  la  tête  du  marteau. 

Les  cloisonnements  de  la  caisse  par  catarrhes 
répétés,  l’absence  de  soins,  des  lavages  intempestifs 
sans  examen  préalable  sont  causes  de  chronicité. 

Une  otite  moyenne  convenablement  traitée  guérit 
en  2  ou  3  semaines.  Passé  ce  temps  on  doit  se 
demander  s’il  n’existe  pas  une  cause  de  réinfection 
constante  soit  par  la  trompe  (végétations  adénoïdes, 
ozène),  soit  par  la  mastoïde  (mastoïdite  latente). 

La  persistance  d’une  suppuration  de  l’oreille  que 
rien  n’explique  par  ailleurs  doit  nous  faire  incri¬ 
miner  la  mastoïde  dont  l’ouverture  chirurgicale 
devient  le  traitement  pour  empêche'  le  passage  à  la 
chronicité.  Cette  mastoïdite  est  une  opération  bénigne 
en  regard  des  risques  si  graves  d’une  otite  chro¬ 
nique  abandonnée  à  elle-même. 

Leroux-Robert. 

LA  RIFORMA  MEDICA 
[Naples) 

A.  Muggia.  Diurèse  des  tissus  et  diurèse  des  relus. 
(La  Riforma  medica,  t.  XL,  n°  49,  8  Décembre  1924). 

—  M.  se  propose,  dans  cet  article,  d’analyser  le 
mécanisme  de  l’action  des  médicaments  diurétiques. 
Ceux-ci  exercent- ils  une  action  directe  sur  le  rein, 
ou  une  action  indirecte,  par  l’intermédiaire  des  tis¬ 
sus  ?  Il  ne  donne  ici  que  le  résultat  de  ses  recherches 
sur  l’homme  et  les  animaux,  recherchés  fondées  sur 
la  numération  des  éléments  figurés  du  sang,  les 
dosages  d’eau,  de  chlorures,  d’hémoglobine.  Encore 
les  résultats,  même  résumés,  sont-ils  trop  nombreux 
pour  figurer  tous  dans  le  cadre  de  cette  analyse. 

Il  y  a  lieu,  en  pareille  matière,  de  tenir  compte 
de  l’état  anatomique  du  rein,  sain  ou  malade,  et  des 
espèces  animales,  suivant  lesquelles  le  fonctionne¬ 
ment  rénal  peut  varier. 

Pour  l’eau,  la  question  posée  au  début  de  l’article 
a  déjà  été  résolue  dans  le  sens  d’une  action  extra¬ 
rénale  prédominante,  peut-être  même  exclusive.  Les 
solutions  hypertoniques  de  chlorure  de  sodium 
activent  les  échanges  cellulaires  ou  augmentent 
directement  la  sécrétion  rénale,  comme  le  prouvent 
les  résultats  des  expériences  faites  sur  le  rein  isolé. 
Les  corps  voisins  de  la  caféine  agissent  à  la  fois  sur 
le  rein  et  les  tissus  ;  les  toni-cardiaques  sont  diuré¬ 
tiques  par  leur  action  sur  le  cœur  et  les  vaisseaux. 
Les  huiles  éthérées  et  la  cantharidine  agissent  sur 
les  glomérules.  L’urée  est  diurétique  en  entraînant 
de  la  part  des  tissus  un  appel  d’eau  nécessaire  à  sa 
dilution  et  à  son  élimination.  M.  analyse  enfin  le  mode 
d’action  du  mercure,  associé  ou  non  à  d’autres 
substances,  et  en  particulier  d’un  composé  mercuriel, 
le  «  novasurol  »  de  Bayer. 

L.  Cotoni. 

Scarpellini.  L’auto-stérilisation  de  la  peau  (La 
Riforma  medica,  tome  XL,  n°50, 15  Décembre  1924). 

—  S.  a  commencé  une  série  de  recherches  sur  le 
nombre  des  germes  de  la  peau  des  mains  chez  diffé¬ 
rentes  personnes,  les  unes  se  lavant  fréquemment  les 
mains,  les  autres  ne  se  les  lavant  qu’une  fois  par 
semaine. 

Chez  les  premiers,  il  trouva  au  premier  examen, 
sans  aucun  traitement,  250  colonies  microbiennes 
après  ensemencement  sur  boîtes  de  Pétri,  et  après 
lavage  à  l’eau  et  au  savon,  88  colonies.  Chez  les  per¬ 
sonnes  qui  ne  se  lavent  les  mains  qu’une  fois  par 
semaine,  il  trouva  sans  aucun  traitement  625  colonies 
et  après  lavage  à  l’eau  et  au  savon  129  colonies. 

Le  lavage  à  l’eau  et  au  savon  parait  donc  diminuer 
d’une  façon  notable  le  nombre  des  germes  déposés 
ëur  la  peau. 

-,  Sur  les  doigts  des  individus  non  habitués  à  se  laver 
journellement  les  mains,  le  nombre  des  germes  aug¬ 
mente  dans  les  3  premiers  jours  après  le  dernier  la¬ 


vage,  puis  demeure  stationnaire,  quels  que  soient 
les  contacts  ultérieurs. 

Les  mains  qui  ont  été  au  contact  de  sels  de  cuivre, 
tels  que  les  monnaies,  sont  imprégnées  pendant  long¬ 
temps  du  métal  qu’on  peut  trouver  dans  l’eau  de 
lavage  (précipité  brun  avec  une  solution  saturée 
d'acide  sulfureux). 

Mais  les  sels  métalliques  n’exercent  aucune  action 
sur  les  germes  et  n’en  font  pas  diminuer  lé  nombre. 
Un  index  qui  n’avait  touché  aucune  monnaie  présen¬ 
tait  75  colonies  alors  que  l’index  de  l’autre  main  qui 
avait  manipulé  des  pièces  de  cuivre  2  heures  aupa¬ 
ravant  présentait  290  colonies. 

R.  Burnier. 

D.  De  Giacomo.  La  glycémie  dans  les  syndromes 
parkinsoniens  post-encêpbatitiques  et  dans  la 
maladie  de  Parkinson  (La  Riforma  medica,  t.  XLI, 
n°  1,  5  Janvier  1925).  —  Cette  4e  note  vient  à  la  suite 
de  recherches  antérieures  sur  la  glycémie  dans  d’au¬ 
tres  affections  nerveuses  et  mentales.  Les  sujets  étu¬ 
diés  sontàjeun  depuis  12  heures  lors  du  prélèvement 
de  sang.  La  technique  du  dosage  de  glucose  a  été  pré¬ 
cédemment  décrite;  Di  Renzo  et  De  Giacomo  don¬ 
nent  comme  chiffre  normal  exprimant  la  glycémie 
1  milligr.  344  par  centimètre  cube  de  sang  désalhu- 
miné.  Chez  8  malades  présentant  un  syndrome  par¬ 
kinsonien  post-encéphalilique,  F.  a  trouvé  une 
glycémie  dépassant  la  normale  de  10  pour  100  au 
moins.  Cette  hyperglycémie  constitue  une  exception 
parmi  les  signes  de  vagotonie  offert  par  ces  malades; 
elles  est  due  à  des  lésions  des  centres  nerveux,  sur¬ 
tout  corticaux,  ou  à  des  troubles  hépatiques  souvent 
observés.  Quant  aux  malades  atteints  de  maladie  de 
Parkinson  classique,  sur  5,  3  ont  montré  une  hyper¬ 
glycémie  légère,  relevant  probablement  de  la  sénilité 
et  de  l’artério-sclérose  cérébrale  plutôt  que  de  la 
maladie  elle-même. 

L.  Cotoni. 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 

Alfred  Gôdel  Les  prétendues'  «  gastrorragies 
parenchymateuses  »  (Wiener  klinische  Wochen¬ 
schrift,  tome  XXXVII,  n°  46,  13  Novembre  1924).  — 
On  observe  parfois  des  hémorragies  gastriques 
abondantes,  menaçantes,  parfois  mortelles,  qui  ne 
trouvent  pas  d’explication  à  l’opération  ni  même  à 
l’autopsie.  On  est  souvent  réduit  à  supposer  que  l’hé¬ 
morragie  s’est  faite  d’une  manière  diffuse,  en  nappe, 
par  toute  la  surface  de  la  muqueuse  gastrique.  Mais 
il  faut  hésiter  avant  d’admettre  ce  mécanisme,  car  les 
ruptures  vasculaires  dans  la  muqueuse  sont  par¬ 
fois  très  difficiles  à  mettre  en  évidence  :  tel  est  le 
cas  pour  les  varices  gastriques  dans  les  syndromes 
d’hypertension  portale  ou  chez  les  cardiaques,  et  le 
fait  est  classique  ;  tel  est  le  cas  aussi  pour  les  artères 
sclérosées  et  dilatées  de  certains  artério-scléreux  et 
pour  les  anévrismes  miliaires  qui  s’y  développent 
parfois,  et  ce  point  beaucoup  moins  connu  vaut 
d'être  souligné. 

Dans  l’observation  de  G.,  il  s'agit  d'une  femme  de 
60  ans  qui  avait  fait  plusieurs  grandes  hématémèses, 
et  qui  mourut  d’anémie  post-hémorragique  8  jours 
après  la  dernière  hématémèse.  A  l’autopsie,  il  n’exis¬ 
tait  aucune  lésion  apparente  de  la  muqueuse,  mais 
une  transformation  scléreuse  très  marquée  de  tout 
le  territoire  de  l’artère  coronaire  stomachique,  dont 
toutes  les  branches  étaient  flexueuses,  dilatées, 
semées  de  nodosités.  L’injection  du  tronc  du  vaisseau 
ne  mettait  en  valeur  aucune  perforation  vasculaire; 
mais,  grâce  à  l’examen  de  nombreuses  coupes  micro¬ 
scopiques,  G.  parvint  à  découvrir  un  anévrisme 
miliaire,  analogue  à  ceux  dont  on  connaît  la  fréquence 
dans  l’athéro-sclérose  cérébrale,  et  le  rôle  dans  l’hé¬ 
morragie  cérébrale.  Les  mêmes  altérations  vascu¬ 
laires  se  retrouvaient,  d’ailleurs,  dans  les  artères 
du  pancréas,  de  la  rate,  et  à  un  moindre  degré  dans 
les  artères  rénales. 

Cette  observation  doit  être  rapprochée  de  quelques 
cas  antérieurs  analogues,  et  qui  sont  dus  à  T.  Gal- 
lard,  à  R.  Sachs,  à  H.  liirschfeld,  &  A.  Lewins,  à 
Buday.  Ce  dernier  auteur  en  fait  une  forme  de  l’aor¬ 
tite  abdominale. 

J.  Mouzon. 


DEUTSCHES  ARCHIV 
FUR  KLINISCHE  MEDIZIN 
(Leipzig) 

Ernst  Trômner  (de  Hambourg).  La  myèlopathie 
dans  l’anémie  pernicieuse  ( Deutsches  Archiv  für 
klinische  Medizin,  t.  CXLV,  fasc  5  et  6,  Novembre 
1924).  —  T.  rapporte  7  nouvelles  observations  d’ané¬ 
mie  pernicieuse  avec  manifestations  médullaires.  Les 
symptômes  sont  ceux  d’une  sclérose  combinée  :  para¬ 
plégie  avec  démarche  ataxo-spasmodique,  signe  de 
Babinski,  réflexes  tendineux  le  plus  souvent  affaiblis 
ou  même  abolis.  Il  faut  noter  quelques  symptômes 
moins  classiques  :  une  grosse  atrophie  musculaire 
dans  3  des  cas  ;  des  paresthésies  douloureuses  des 
mains,  des  pieds,  parfois  même  de  la  langue  ;  dans 
un  cas  même,  des  douleurs  fulgurantes  tellement 
atroces  que,  malgré  la  morphine,  le  malade  appelait 
à  grands  cris  sa  délivrance  ;  enfin,  dans  un  cas,  des 
fractures  spontanées.  Mais  T.  insiste  surtout  sur  les 
difficultés  que  peut  présenter  le  diagnostic  avec  la 
sclérose  en  plaques  ;  on  peut,  en  effet,  comme  dans 
cette  affection,  observer  la  parole  scandée,  le  nys- 
tagmus,  l’abolition  des  réflexes  abdominaux  malgré 
la  conservation  des  réflexes  musculaires  ;  joints  aux 
troubles  ataxo-spasmodiques  de  la  démarche,  on 
conçoit  que  ces  symptômes  •  prêtent  à  erreur.  En 
faveur  de  la  sclérose  combinée  anémique,  il  convient 
de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  le  début  plus 
tardif,  l’évolution  plus  rapide,  les  rémissions  plus 
rares  et  plus  incomplètes,  les  paresthésies  plus  dou¬ 
loureuses,  les  troubles  de  la  sensibilité  objective, 
la  diminution  des  réflexes  et  souvent  l'atrophie  mus¬ 
culaire  L’évolution  est  de  6  mois  à  7  ans. 

L'atrophie  des  papilles  linguales  existait  dans 
6  des  7  cas.  C’est  donc  un  signe  précieux.  La  ten¬ 
dance  hémorragique  se  manifestait  dans  un  cas  par 
une  pachyméningite  hémorragique. 

L’examen  du  sang  montre  une  anémie  progressive  ; 
mais  les  particularités  hématologiques  de  l’anémie 
pernicieuse  font  souvent  défaut  (valeur  globulaire 
supérieure  à  1,  leucopénie,  etc.).  Tel  était  le  cas  dans 
4  des  observations  de  T  ,  bien  que  l’autopsie  eût 
montré  les  lésions  typiques  de  l’anémie  pernicieuse 
dans  la  moelle  osseuse. 

Il  y  a  là  une  sorte  de  balancement  entre  les  lésions 
de  la  moelle  osseuse  et  celles  de  la  moelle  épinière, 
un  peu  analogue  à  celui  qu'on  observe  entre  les 
lésions  cutanées  et  celles  du  névraxe  dans  la  syphilis . 

J.  Mouzon. 

J.  Brinkmann  et  E.  Beck  (de  Iéna).  Recherches 
comparatives  sur  les  réactions  de  Wassermann, 
de  Sachs-Klopstock  et  de  sédimentation  globu¬ 
laire  dans  le  diagnostic  sérologique  de  la  tuber¬ 
culose  en  activité  ( Deutsches  Archiv  für  klinische 
Medizin,  tome  CXLV,  fasc.  5  et  6,  Novembre  1924). 
—  Parmi  les  méthodes  sérologiques  qui  ont  été 
récemment  proposées  pour  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  en  activité,  B.  et  B.  choisissent  une  méthode 
non  spécifique  de  floculation,  —  relie  de  Sachs  et 
Klopstock  à  la  lécithine  chloro-calcique,  —  et  la  nou¬ 
velle  méthode  spécifique  de  déviation  du  complément 
de  v.  Wassermann  pour  la  tuberculose,  qui  utilise 
comme  antigène  des  corps  bacillaires  additionnés  de 
tétraline,  émulsionnés  dans  l'eau  physiologique  et 
maintenus  en  présence  de  lécithine,  à  la  glacière, 
pendant  toute  une  nuit.  Ils  ont  expérimenté  sur 
200  sérums  de  tuberculeux,  de  syphilitiques,  de 
sujets  cliniquement  sains  et  de  cas  douteux.  Us  ont, 
dans  beaucoup  de  cas,  comparé  les  réactions  sérolo¬ 
giques  à  l’épreuve  de  sédimentation  globulaire  et 
aux  cuti-réactions.  Leurs  conclusions  sont  les  sui¬ 
vantes  :  la.  réaction  de  Wassermann  pour  la  tuber¬ 
culose,  la  réaction  de  Sachs-Klopstock  et  l'épreuve 
de  sédimentation  globulaire  fournissent,  en  général, 
des  résultats  concordants.  Ces  réactions  sont  néga¬ 
tives  dans  les  cas  initiaux.  Dans  les  cas  plus  avan¬ 
cés,  elles  sont  généralement  positives  quand  les 
lésions  s’étendent  ;  et  elles  peuvent,  au  point  de 
vue  thérapeutique  et  au  point  de  vue  médico-légal, 
fournir  des  indications  précieuses  dans  des  circon¬ 
stances  où  aucun  signe  clinique,  et  en  particulier 
ni  le  poids,  ni  la  température,  ne  permettent  de 
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qui  peut  faire  partie  de  tous  les  régimes 

Aliment  de  minéralisation  :  pendant  les  3  dernier»  mois  de  U  Grossesse. 

pendant  l'Allaitement  (action  galactogène)  et  contre  tous  étals  tuberculeux. 
Aliment  liquide  post-opératoire  :  après  les  interventions  naso-pharyn- 
giennes.  celles  sur  le  tube  digestif,  et  les  opérations  gynécologiques. 

Aliment  régulateur  des  fonctions  digestives  !  Constipation, 
Diarrhée.  Gastro-entérite.  (Modification  de  la  flore  intestinale), 

Aliment  des  malades  de  l’estomac  et  de  l'intestin  <  Etats 

dyspeptiques  de  toutes  natures.  Ulcères  du  tuba  digestif.  Eatéro-coÜS* 
Convalescence  de  le  typhoïde. 


Sa  composition  simple  -  (formule  exacte  détaillée  sur  la  boîte)  - 
répond  cependant  complètement  aux  besoins  physiologiques 
de  la  croissance  du  nourrisson,  même  si  celui-ci  n’apporte  en 
naissant  que  des  réserves  minérales  insuffisantes. 

Sa  préparation  simple  *  (procédé  Miguet-Jacquematre)  - 
assure  cependant  son  adaptation  parfaite  aux  fonctions  diges¬ 
tives  des  nouveaux-nés,  même  chez  ceux  qui  sont  atteint* 
d’insuffisance  glandulaire,  chez  les  vomisseurt.  chez 
les  intolérants  pour  le  lait,  et  même 
k,  chez  les  prématurés. 
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préjuger  de  l’activité  de  la  tuberculose.  Par  contre, 
des  réactions  négatives  ne  permettent  pas  d'éliminer 
l’activité  de  la  tuberculose.  La  négativité  est  de 
règle  à  la  phase  terminale.  Elle  est  de  règle  égale¬ 
ment  dans  la  syphilis,  qui  n’est  donc  pas  une  cause 
d’erreur.  Le  sens  des  diverses  réactions  étudiées 
peut  varier  complètement  d’un  mois  à  l’autre.  Il  n’est 
nullement  en  concordance  avec  les  cuti-réactions. 

A  vrai  dire,  les  statistiques  et  les  tableaux  rap¬ 
portés  par  B.  et  B.  mettent  en  évidence  l’existence 
d’un  grand  nombre  d’exceptions  :  réactions  négatives 
dans  des  tuberculoses  en  activité,  —  réactions  posi¬ 
tives  dans  des  tuberculoses  inactives,  —  résultats 
divergents  de  la  réaction  de  v.  Wassermann  et  de 
la  réaction  de  Sachs-Klopstock.  J.  Mouzos. 

E.  Deicke  et  W.  Hülse  (de  Halle).  L’épreuve  de 
l'adrénaline  chez  les  hypertendus  (Deutsches  Ar- 
chiv  für  klinische  Medizin,  t.  CXLY,  fasc.  5  et  6, 
Novembre  1924).  —  D.  et  H.  avaient  constaté,  lors 
d’un  travail  précédent,  la  présence,  dans  le  sang  des 
néphritiques  hypertendus,  de  substances  qui  ont  la 
propriété  d’augmenter  la  sensibilité  à  l’adrénaline 
chez  les  animaux  auxquels  elles  sont  injectées.  Ils 
se  sont  demandé  si  les  néphritiques  hypertendus  eux- 
mêmes  possédaient  cette  hypersensibilité  à  l’adré- 

IU  pratiquent  l’épreuve  de  l’adrénaline  sous  forme 
d’injection  intraveineuse  de  1  cmc  d’une  solution  à 
1  pour  200.000  dans  l’eau  physiologique  additionnée 
d’un  peu  de  citrate  de  soude.  La  quantité  d’adréna¬ 
line  injectée  est  donc  de  0  milligr.  005.  La  pression 
est  prise  toutes  les  15  secondes.  Une  fois  la  veine 
piquée,  l’injection  n’est  poussée  qu’au  moment  où  la 
pression  est  tout  à  fait  stable.  Chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  chez  les  hypertendus  sans  lésion  rénale  (hyper¬ 
tonie  essentielle),  chez  les  néphritiques  sans  hyper¬ 
tension  (dégénérescence  amyloïde  en  particulier)  on 
n’observe,  dans  ces  conditions,  que  des  variations 
minimes  de  tension.  DansleB  hypertensions  d’origine 
rénale,  au  contraire  (glomérulo-néphrite  aiguë  dif¬ 
fuse,  néphrite  chronique,  rein  atrophique,  sclérose 
rénale  maligne),  on  observe  des  oscillations  considé¬ 
rables  de  la  tension  artérielle  :  tantôt  c’est  une  élé¬ 
vation  de  tension,  qui  dépasse  1  cm.  de  Hg  :  tantôt, 
et  plus  souvent,  c’est  une  chute  de  tension  très  pro¬ 
fonde,  à  laquelle  fait  suite  un  crochet  ascensionnel 
plus  ou  moins  accentué  ;  tantôt,  dans  des  cas  assez 
rares,  c’est  une  baisse  de  tension  sans  hypertension 
consécutive;  enfin,  dans  des  cas  exceptionnels,  la 
réaction  reste  minime  chez  les  sujets  normaux.  Les 
grosses  oscillations  de  la  tension  artérielle  s’accom¬ 
pagnent  assez  souvent  d’accélération  du  pouls,  et 
presque  toujours  d’une  élévation  considérable  de  la 
pression  veineuse,  qui  peut  être  doublée,  élévation 
précoce,  généralement  même  antérieure  à  l’oscilla¬ 
tion  artérielle.  D  et  H.,  après  discussion  pathogé¬ 
nique,  attribuent  cette  élévation  de  la  pression  vei¬ 
neuse  à  l’action  vaso-constrictive  de  l’adrénaline  sur 
les  capillaires  pulmonaires  :  il  en  résulterait  à  la 
fois  une  stase  veineuse  dans  la  circulation  générale, 
et  une  diminution  de  l'afflux  sanguin  dans  le  cœur 
gauche.  C'est  seulement  au  bout  d’un  temps  un  peu 
plus  long  que  l’adrénaline  parvenant  aux  capillaires 
de  la  grande  circulation  peut  déterminer  1  hyperten¬ 
sion.  Selon  les  dispositions  du  système  nerveux 
végétatif,  la  vitesse  de  la  circulation  sanguine,  la 
réserve  de  force  du  myocarde,  l’une  ou  l’autre  des 
réactions  peut  l’emporter.  Mais  les  fortes  réactions, 
dans  le  sens  positif  comme  dans  le  sens  négatif, 
restent  le  propre  des  néphritiques  hypertendus. 

J.  Mouzon. 


EDI  N  B  URGH  MEDICAL  JOURNAL 

NoëlPaton.  Recherches  récentes  sur  la  tétanie  et 
les  fonctions  parathyroïdiennes  [Edinburgh  Medi¬ 
cal  Journal,  tome  XXXI,  n“  10,  Octobre  1924).  — 
P.  développe  ses  recherches  antérieures  sur  le  rôle 
de  l’intoxication  par  la  guanidine  et  la  méthyl-guani- 
dine  dans  le  déterminisme  de  la  tétanie.  Il  étudie  les 
rapports  entre  la  tétanie  spontanée  et  opératoire, 
l’intoxication  par  la  guanidine  et  le  déficit  calcique. 

Exposant  le  résultat  de  ses  recherches  personnelles 
et  les  constatations  faites  par  de  nombreux  auteurs 


antérieurs  (Nattrass  et  Sharpe,  Frank  Slern  et 
Notthmann,  Vines,  Nicholas  et  Swlngle,  Watanabe, 
Gyorgy  et  Yollmer,  Greenwald,  Burns  et  Watson', 
P.  apporte  des  conclusions  très  formelles. 

L'augmentation  du  tonus  musculaire  et  les  diffé¬ 
rents  symptômes  qui  accompagnent  la  tétanie  spon¬ 
tanée  ou  post-opératoire  sont  en  tous  points  compa¬ 
rables  aux  signes  de  l’intoxication  par  la  guanidine. 

L’augmentation  de  la  guanidine  et  de  la  méthyl- 
guanidine  dans  le  sang  et  l’urine  de  l’animal,  après 
parathyroïdectomie,  permet  de  concevoir  que  leur 
métabolisme  est  contrôlé  par  les  parathyroïdes  et 
que  c’est  par  l'intermédiaire  de  ces  deux  substances 
que  le  tonus  musculaire  est  réglé. 

La  diminution  du  calcium  du  sang  n’est  pas  le  fac¬ 
teur  essentiel  dans  le  déterminisme  de  la  tétanie.  Ce 
fait  peut  être  prouvé  par  l’effet  curateur  de  la  saignée 
et  d’une  transfusion  de  sérum  physiologique  dé¬ 
pourvu  de  calcium.  Par  ailleurs,  une  diminution  du 
calcium  dans  le  sang  peut  apparaître  sans  tétanie, 
tandis  que  la  tétanie  peut  survenir  sans  chute  marquée 
du  taux  de  la  calcémie. 

P.  ne  trouve  aucun' fait  expérimental  qui  permette 
d’affirmer  si  la  chute  de  la  calcémie  est  le  résultat  de 
l’augmentation  de  la  méthyl-guanidine  dans  le  sang 
ou  au  contraire  un  simple  symptôme  concomitant. 

D’une  façon  semblable,  l’auteur  ne  trouve  aucun 
fait  qui  explique  d’une  façon  satisfaisante  l’augmen¬ 
tation  des  phosphates  du  sang  au  cours  de  la  tétanie. 

A  l’heure  présente,  rien  ne  permet  de  savoir  si 
l’augmentation  des  phosphates  joue  un  rôle  direct 
dans  la  production  des  symptômes  de  la  tétanie  ou 
si  c’est  un  simple  symptôme  témoin. 

En  définitive,  pour  P.,  les  parathyroïdes  règlent  le 
tonus  musculaire  en  contrôlant  le  métabolisme  de  la 
guanidine  et  de  la  méthyl-guanidine,  aussi  bien  dans 
la  production  que  dans  la  destruction  de  ces  deux 
substances. 

Admettant  ainsi  le  rôle  fondamental  de  la  guani¬ 
dine  dans  la  palhogéuie  de  la  tétanie,  P.  essaye  de 
préciser  la  signification  de  ces  substances.  Guanidine 
et  méth.yl-guanidine  dérivent  delà  créa tine,  substance 
qui  provient  elle-même  d’une  désintégration  de  la 
choline  existant  d’une  façon  constante  dans  la  molé¬ 
cule  lécithine.  Cette  guanidine  peut  avoir  ainsi 
une  double  origine  :  origine  endogène  provenant  du 
fonctionnement  et  de  la  désintégration  des  albumi¬ 
noïdes  qui  prennent  part  à  la  constitution  intime  de 
nos  tissus,  origine  exogène  provenant  deB  albumines 
de  nos  aliments.  Oonv. 

M'Neil.  La  signiûcation  du  signe  de  Chvosteck 
en  pathologie  infantile  (Edinburgh  Medical  Journal, 
tome  XXXI,  n»  12,  Décembre  1924).  —  La  significa¬ 
tion  du  signe  de  Chvosteck  est  différente  au  cours 
des  diverses  périodes  de  l’enfance.  L’auteur  étudie 
ainsi  successivement  la  valeur  de  ce  symptôme  chez  le 
nourrisson  de  la  naissance  jusqu'à  l’âge  de  2  ans  et  1/2, 
puis  chez  le  plus  grand  enfant  à  partir  de  2  ans  1/2. 

Chez  le  nourrisson,  le  signe  de  Chvosteck  appar¬ 
tient  essentiellement  aux  états  de  spasmophilie.  Sa 
constatation  permet  d’affirmer  que  quelque  grand 
paroxysme  spasmopbile  (crise  tétanique,  convul¬ 
sions.  laryngo-spasme)  vient  de  se  produire  ou  va  se 
produire 

Chez  le  plus  grand  enfant,  après  2  ans  1/2,  le  signe 
de  Chvosteck  (signe  d’irritabilité  nerveuse  périphé¬ 
rique)  n’a  plus  de  signification  ni  précise  ni  grave. 
Ce  symptôme  n'appartient  plus  essentiellement  à  la 
diathèse  spasmophile,  non  plus  qu'on  ne  le  rencontre 
exclusivement  au  cours  des  affections  organiques  ou 
fonctionnelles  du  système  nerveux.  Ce  signe  peut  se 
rencontrer  danB  des  états  très  divers,  très  banaux, 
particulièrement  dans  les  troubles  digestifs  et  au 
cours  de  la  maladie  cœliaque.  P.  Oukt. 

LA  MEDIC1NA  IBERA 
( Madrid ) 

J.  R.  Lafora.  De  la  narcose  prolongée  par  le 
somniiène  en  psychiatrie  [La  Medicina  Jbera, 
tome  XVIII,  n"  373,  27  Décembre  1924).  —  L’auteur 
apporte  les  résultats  de  son  expérience  qui  a  trait  par¬ 
ticulièrement  à  des  schizophrènes. -Lu  méthode  consiste 
à  maintenir  pendant  plusieurs  jours  de  suite  le  sujet 


dans  le  sommeil,  au  moyen  du  somnifène.  L.  a  obtenu 
ainsi  la  sédation  temporaire  on  définitive  des  symp¬ 
tômes  épisodiques  accessoires,  suivant  sa  termino¬ 
logie  (troubles  délirants,  troubles  de  la  mémoire, 
catatonie  intermittente,  etc.);  la  constitution  fonda¬ 
mentale  était  parfois  influencée.  Chez  d'autres  sujets, 
l’excitation  paroxystique  s'amendait.  Dans  les 
formes  chroniques,  les  résultats  se  sont  montrés 
nuis  ou  à  peu  près.  Il  est  difficile  d’avoir,  au  sujet 
de  cette  thérapeutique,  une  opinion  ahsolup,  étant 
donné  la  fréquence  des  rémissions  spontanées,  le 
caractère  souvent  épisodique  des  paroxysmes.  Ce¬ 
pendant,  depuis  l’emploi  du  Bomnifène,  les  rémis¬ 
sions  semblent  plus  fréquentes  qu'auparavant. 

M.  Nathan. 

LOS  PROGRESOS  DE  LA  CLINICA 
[Madrid] 

E.  Eziaguirre.  La  phrènicotomie  comme  com¬ 
plément  du  pneumothorax  thérapeutique  (l.os 
Progresos  de  lu  Clinica,  tome  XXVIII,  n°  6,  Décem¬ 
bre  1924). —  Les  résultats  incomplets  de  la  phrénico- 
tomie  tiennent  d’après  E.  à  ce  que  la  résection  n’est 
pas  suffisante.  Depuis  que,  dans  son  intervention,  il 
arrache  tout  le  segment  inférieur  du  nerf,  ses  statis¬ 
tiques  s’améliorent  dans  de  grandes  proportions. 
Il  supprime  ainsi  l’action  des  filets  anastomotiques 
du  grand  hypoglosse  et  du  sous-clavier.  Ses  échecs 
partiels  sont  dus  parfois  à  une  anastomose  du 
phrénique  opposé,  qui  laisse  à  l’hémidiaphragme 
une  partie  de  sa  tonicité  et  diminue  aussi  sa  mobi¬ 
lité.  Il  incrimine  parfois  des  adhérences  pleurales 
trop  résistantes. 

Ceci  dit,  la  phrènicotomie  est  indiquée  lorsque  le 
pneumothorax  ne  donne  que  des  résultats  incomplets  ; 
elle  doit  être  essayée  avant  les  interventions  san¬ 
glantes  plus  larges.  Elle  s’impose  lorsque  l’irsuccès 
du  pneumothorax  résulte  d’adhérences  du  peumen 
au  diaphragme.  L’auteur  redoute,  en  effet,  que  lors¬ 
que  le  collapsus  est  incomplet,  les  parties  non 
affaissées  du  poumon  forment  point  d’appel  à  des 
lésions  nouvelles. 

Il  en  est  de  même  lorsque  la  résorption  d’un 
épanchement  pleural,  consécutif  au  pneumothorax, 
risque  de  compromettre  le  collapsus  de  la  base. 

M.  Nathax. 

LA  SBMANA  MEDICA 
(Buenos  Aires) 

3.  M.  Macéra.  Méningite  sérique  (La  Srmana 
medica,  tome  XXXÎ,  n"  52,  25  Décembre  1924 1.  — 
Comme  les  classiques,  Macéra  décrit  dtux  types  de 
méningite  sérique  Le  primiez  survient  à  1»  période 
d'amélioration  de  la  méningite  cérébio  s  pi»  aie.  lors¬ 
que,  8  jours  après  \  ne  première  injection  de  sérum, 
on  en  pratique  une  seconde  Les  syndromes  méningés 
réapparaissent  brusquement  (céphalée,  vomisse¬ 
ments,  rachialgie,  contracture,  hyperthermie,  etc.l; 
mais  la  coloration  jaune  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  la  présence  de  polyi  ucléaires  intacts,  1  à)  se  nce 
de  méningocoques  montrent  qu  il  s  agit  non  pas 
d'une  reprise  de  la  méningite,  mais  d'une  réaction 
anaphylactique,  qui  guérit  en  48  heures. 

Le  second  type  a  été  décrit  par  Ran  ond  et  Gran- 
dière.  Dans  ce  cas.  vers  le  vingtième  jour,  sans 
injection  nouvelle,  apparaît  une  poussée  méningée, 
également  anaphylactique,  qui  guérit  aussi  sponta¬ 
nément.  Ces  auteurs  attribuent  ce  phénomène  à  une 
sorte  de  pouvoir  flocculant  qu’acquiert  alors  le 
liquide  céphalo-rachidien  en  présence  du  sérum 
antiméningococcique.  Ils  proposent  de  vacciner  l'or¬ 
ganisme  par  une  injection  de  6  cmc  d’un  mélange  à 
parties  égales  de  liquide  céphalo-rachidien  du  sujet 
et  de  sérum  de  cheval  (injection  sous  cutanée). 
M.  apporte  à  l’appui  une  observation  personnelle 
détaillée.  Malgré  un  traitement,  qu’il  reconnaît  insuf¬ 
fisant,  le  malade  s'améliorait,  les  leucocytes  étaient 
à  1,80  par  mmc.  Mais,  en  raison  de  la  persistance 
de  quelques  méningocoques,  l'auteur  pratique  une 
nouvelle  injection  de  sérum  qui  provoque  une  pous¬ 
sée  de  méningite  sérique  caractéristique  ,  celle-ci  en 
quelques  jours.  M.  Nathan. 
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Un  vaccin  utilise,  à  dose  non  pathogène  mais  suffisante  pour  acti¬ 
ver  les  réactions  défensives  de  l’organisme,  l'agent  étiologique 
même  de  la  maladie,  atténué  ou  même  tué.  Cet  agent  est  appelé 
Antigène,  précisément  parce  qu’il  engendre  (ycvvaco)  contre  lui- 
même  (dvtt)  cette  activité  défensive  de  l’organisme  ;  les  antigènes 
sont  ordinairement  des  agents  animés;  mais  des  substances  chimi- 
ues  peuvent  jouer  le  rôle  d’antigènes.  Les  effets  de  l’activité 
éfensive  sont  appelés  Anticorps,  parce  qu’on  leur  a  prêté  la 
constitution  de  substances,  encore  qu’on  ne  les  connaisse  pas  et 
qu’ils  ne  soient  peut-être  que  des  propriétés  nouvelles. 

On  peut  chercher  à  solliciter  l’activité  défensive  de  l’organisme, 
son  immunisation  active  par  l’élaboration  d’anticorps,  soit  pour 
traiter  une  maladie  infectieuse,  soit  pour  la  prévenir.  C’est  pour 
le  premier  de  ces  buts  que  les  variétés  de  vaccins  sont  le  plus  nom¬ 
breuses  et  que  le  praticien  doit  surtout  connaître  les  grands  prin¬ 
cipes  qui  guideront  son  choix. 

I.  —  Vaccins  curatifs.  Bactérlothérapie. 

A.  Principes  du  choix.  —  Un  vaccin  doit  avoir  une  action  anti¬ 
gène  aussi  active  que  possible  vis-à-vis  du  germe  à  combattre. 

1°  Il  sera  meilleur  s’il  peut  être  préparé  avec  le  germe  même  qui 
cause  la  maladie.  Les  Autovaccins  sont  toujours. plus  directement 
actifs  que  les  stockvaccins  ;  ils  sont  le  plus  souvenfmoina  agressifs  ; 
ils  peuvent  être  préparés  sans  retard  très  appréciable,  car  une 
bonne  technique  permet  de  délivrer  la  première  ampoule  le  lende¬ 
main  du  prélèvement. 

2°  Il  sera  d’autant  meilleur  que  les  générations  de  microbes  qu’il 
contient  seront  plus  rapprochées  de  leur  origine  pathogène  ;  moins 
le  germe  aura  été  repiqué,  plus  il  sera  actif.  C’est  ainsi  que  le  strep¬ 
tocoque  doit  être  prélevé  dans  les  tubes  de  première  culture,  ense¬ 
mencés  en  grand  nombre  avec  le  pus  ou  le  sang. 

3°  A  défaut  d’autovaccin,  on  utilisera  un  vaccin  de  Stock  aussi 
multivalent  que  possible,  c’est-à-dire  préparé  avec  des  souches 
appartenant  au  plus  grand  nombre  possible  de  races  diverses  : 
dans  une  même  espèce  il  y  a  plusieurs  races  ;  un  vaccin  préparé 
avec  une  seule  souche  ne  serait  actif  que  contre  la  race  correspon¬ 
dante.  Quand  on  ne  peut  pas  identifier  le  germe  d’une  infection, 
il  y  a  intérêt  à  employer  un  vaccin  préparé  avec  plusieurs  espèces  ; 
staphylo,  strepto,  entéro,  pneumo,  etc.  Le  vaccin  antigrippal  de 
Pasteur,  le  propidon,  le  lipovaccin  antipyogène  contiennent  plu¬ 
sieurs  représentants  de  plusieurs  espèces  différentes. 

4°  Comme  vaccins  antipyogènes,  on  choisira  ceux  qui  contien- 


Dtt  choix  d'un  vaccin 


II.  —  Vaccins  préventifs. 

A.  Principes  du  choix.  —  Le  précédent  répertoire  a  défini  les 
principes  qui  doivent  guider  le  choix  d’un  vaccin  curatif.  Qand  on 
veut  prévenir  et  non  traiter  une  infection,  on  ne  saurait  évidem¬ 
ment  avoir  recours  à  un  autovaccin,  mais  on  retrouvera  ici  avec 
profit  le  3°  des  principes  précédemment  énumérés  :  il  concerne  la 
nécessité  d’employer  des  stockvaccins  aussi  multivalents  que  pos- 

Si  nous  ne  pouvons  prendre  parti  entre  les  différents  stockvac¬ 
cins  préventifs  proposés  contre  chaque  infection,  nous  pouvons  au 
moins  guider  le  lecteur  dans  leur  variété  ;  nous  en  distinguerons 
trois  catégories  essentielles  :  une  lre,  très  vaste,  groupe  tous  les 
vaccins  où  le  virus  (ordinairement  microbe,  rarement  toxine)  est  en 
suspension  aqueuse  ;  ils  sont  introduits  par  la  voie  hypodermique  ; 
les  procédés  de  préparation  n’y  varient  guère  que  suivant  le  mode 
d’atténuation  ou  de  stérilisation  du  virus  (chaleur  forte,  chaleur 
modérée,  acide  phénique,  éther,  iode,  formol,  etc.).  — Deux  autres 
catégories  s’appuient  sur  des  principes  très  différents  qui  sont  les 
principes  5  et  6  de  notre  précédent  répertoire  :  ce  sont  les  vaccins 
en  suspension  huileuse,  introduits  également  sous  la  peau  et  dont 
les  germes  sont  en  quelque  sorte  embaumés  daDs  un  liquide  peu 
diffusible,  vaccins  qui  assurent  donc  une  action  lente  et  prolongée 
et  qui  exposent  moins  aux  réactions  violentes;  ce  sont  les  vaccins 
locaux,  qui  sollicitent  directement  le  lieu  d’élection  de  l’infection  et 
de  la  réaction  immunisante,  dont  l’introduction  varie  par  consé¬ 
quent  suivant  l’organe  à  atteindre  et  qui  d’ordinaire  immunisent  en 
troublant  au  minimum  l’équilibre  organique. 

B.  Applications.  —  On  vaccine  couramment  contre  les  virus 
connus  des  fièvres  typhoïde  et  paratyphoïde,  du  choléra,  de  la 
peste.  Les  hydrovaccins  ne  sont  efficaces,  si  l’on  veut  éviter  les 
doses  massives  dangereuses,  qu’après  2  injections  au  moins.  Les 
lippovaccins  ont  l’avantage  de  n’exiger  qu’une  injection  parce  que 
la  lenteur  de  leur  résorption  permet  d’employer  en  une  fois  une 
masse  microbienne  plus  considérable.  Les  vaccins  locaux  contre 
les  fièvres  typhoïdes  et  le  choléra  sont  introduits  par  la  voie  buc¬ 
cale,  après  ingestion  de  bile,  ils  n’exigent  donc  pas  l’acceptation 
d’une  injection,  parfois  douloureuse  et  sont  par  conséquent  plus 


nent,  parmi  différentes  espèces,  du  bacille  pyocyanique,  qui  a  une 
rande  activité  antigénique  vis-à-vis  de  la  plupart  des  autres  micro- 
es  de  la  suppuration  (propidon,  lipovaccin  antipyogène). 

5°  On  préconise  volontiers  l’emploi  de  vaccins  à  action  prolongée. 

Les  suspensions  huileuses,  les  lipovaccins,  résorbés  plus  lente¬ 
ment  que  les  vaccins  aqueux,  agissent  plus  longtemps  et  ont  l’avan¬ 
tage  de  provoquer  moins  de  choc. 

6°  Certains  pensent  que  l’action  antigénique  est  d’autant  plus 
immunisante  qu’elle  s’exerce  plus  près  du  lieu  d’élection  du  germe 
infectieux.  Pour  guérir  un  anthrax,  on  le  recouvrira  de  «  panse¬ 
ments  microbiens  »  ;  de  très  vieilles  suppurations  sont  taries  par 
l'injection  dans  les  trajets  fistuleux  de  cultures  âgées  filtrées  ;  avec 
Zœller,  en  deux  applications,  nous  avons  débarrassé  un  convalescent 
de  son  bacille  diphtérique,  qu  il  portait  depuis  plus  de  six  mois  ;  des 
dysenteries  seraient  arrêtées  par  un  vaccin  buccal;  l’ozène  aurait 
désormais  son  remède  ainsi  que  la  pyorrhée.  Nouvelle  orientation 
pleine  de  promesses  et  méritant  toute  notre  attention,  la  vacci¬ 
nation  locale  attend  encore  sa  consécration  définitive. 

Sortir  de  ces  principes  serait  prendre  parti  dans  la  compétition 
des  procédés  et  des  modes  de  préparation.  Tous  actuellement 
paraissent  efficaces  quand  ils  sont  bien  réalisés;  le  temps  désignera 
les  meilleurs. 

B.  Applications.  —  En  principe,  toutes  les  maladies  microbiennes. 

En  pratique,  presque  uniquement  :  1°  les  suppurations  :  a)  cutanées 
(furonculose,  pyodermites,  acné  pustuleux)  ;  b)  mésodermiques 
(phlegmons,  ostéomyélites,  arthrites);  c)  muqueuses  (cystites,  pyé¬ 
lonéphrites,  balanites,  chancre  mou)  ;  2°  les  septicémies  au  début 
(staphylo..  entéro.,  colibacille,  méningo.,  même  strepto  )  Un  stock- 
vaccin  antigrippal  a  rendu  des  services,  ainsi  qu'un  autovaccin 
antistrepto.,  contre  la  pleurésie  purulente,  maladie  d’ailleurs  heu¬ 
reusement  influencée  aussi  par  la  vaccinothérapie  locale. 

C.  Contre-indications  et  Doses.  —  Il  n’existe  pas  de  contre- 
indication  absolue,  car  il  n’est  pas  de  complication  qui  n’ait  été 
améliorée  par  un  vaccin.  Une  défaillance  du  rein  ou  du  foie  pourra 
nécessiter  quelque  prudence. 

Comme  chaque  laboratoire  a  son  procédé,  on  lui  demandera  tou¬ 
jours  les  doses  qu’il  recommande. 

La  découverte  du  bactériophage  par  d’Hérelle  et  son  application 
à  la  thérapeutique  curative  ouvrent  un  chapitre  nouveau  de  biothé¬ 
rapie.  Mais  celui-ci  n’a  que  l’apparence  d’une  parenté  avec  le  cha¬ 
pitre  des  vaccins  ;  il  concerne  bien  plutôt  l’utilisation  d’une  con¬ 
currence  vitale  entre  des  êtres  animés. 

G.  Delatkr. 
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CHOIX  D’UN  VACCIN 

facilement  acceptés  contre  un  péril  que  des  personnes  bien  por¬ 
tantes  trouvefit  souvent  imaginaire. 

On  vaccine  couramment  aussi  contre  les  virus  inconnus  de  la 
variole  (avec  le  virus  de  la  vaccine  animale,  proche  parent  qui  a 
donné  son  nom  à  toutes  les  applications  de  la  méthode)  et  contre 
celui  de  la  rage  (macération  de  moelle  d’animal  rabique). 

L’art  vétérinaire  connaît  enfin  des  vaccins  contre  le  choléra  des 
poules  (premier  virus  atténué  de  Pasteur),  contre  le  charbon  des 
moutons,  contre  le  rouget  du  porc,  etc. 

Presque  toutes  les  maladies  infectieuses  ont  un  vaccin  à  l'étude  : 
les  recherches  sont  peut-être  sur  le  point  d’aboutir  pour  la  diph¬ 
térie  (anatoxine  ou  mélanges  toxine-antitoxine),  pour  la  dysenterie 
bacillaire  (vaccin  local  par  la  bouche  qui  évite  les  injections,  im¬ 
praticables  à  cause  de  la  violence  des  réactions),  pour  la  tubercu¬ 
lose  (vaccination  du  nouveau- né  avec  le  bacille  de  Koch  privé  de 
virulence  par  cultures  en  milieu  bilié),  pour  la  scarlatine  (strepto¬ 
coque  scarlatineux  de  Dick  ou  diplocoque  de  di  Cristina). 

C.  Pratique  courante.  —  1°  Il  faut  toujours  vacciner  à  la  fois 
contre  les  fièvres  typhoïdes, -le  choléra,  la  peste  et  même  contre  la 
dysenterie  bacillaire  (vaccin  buccal)  une  personne  qui  part  pour 
les  pays  chauds.  On  prendra  soin  aussi  de  la  revacciner  contre  la 
variole. 

2°  On  doit  vacciner  contre  la  variole  ;  l’enfant  dans  le  premier 
mois,  à  7  ans  et  vers  20  ans,  l’adulte  quand  un  cas  de  variole  s’est 
déclaré  dans  une  collectivité. 

3°  On  devrait  vacciner  toute  la  population  d’une  ville  quand 
menace  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde,  de  dysenterie,  de  choléra, 
de  peste. 

4°  On  vaccine  une  personne  contre  la  rage  aussitôt  qu’elle  a  été 
mordue  par  un  animal  reconnu  enragé  ou  même  suspect.  Elle  est 
envoyée  pour  cela  sur  l’InBtitut  antirabique  le  plus  rapproché. 

D.  Contre-indications.  —  Les  contre-indications  à  la  vaccination 
par  injections  sont  ; 

1°  Une  insuffisance  de  l’émonctoire  rénal  ou  de  la  fonction  hépa¬ 
tique  ; 

2°  Une  tuberculose  en  évolution  ; 

3°  Un  état  infectieux  passager  même  léger  ; 

4°  L’obligation  d’uné  vie  de  surmenage,  sans  arrêt  possible  de 
48  heures  au  moins. 

Il  n’y  a  aucune  contre-indication  à  la  vaccination  locale. 

G.  Delatèr. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  N°  21, 


SAMEDI,  U  MARS  1925 


52 


HYPERTENSIONS 

ET  TOUS  LES  ÉTATS  SPASMODIQUES 

DE  LA  MUSCULATURE 

OLÉTHYLE 


E 


GOUTTES 

GÉLULES 


ECHANTILLONS  et  LITTÉRATURE 

LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS 

122,  FAUBOURG  SAINT-HONORÉ  •  PARIS 


Liais  Pléthoriques 
Hypertension 


TRISODYL 

ROZET 


Angiospasmes 

Artériosclérose 


MÉDICATION  NOUVELLE 

aJ\/ndromes  Complexes  dans  leurs  Causes  el  leur  mécanisme , 
/'HYPERTENSION  el son  aboutissant  /  ARTÉRIOSCLÉROSE  exigent 
une  médication  complexe  appropriée  : 

I?  Le  NITRITE  PE  SOUDE  pur  â  petits  doses. VASODILATATEUR 
PÉRIPHÉRIQUE  ( artérioles , capillaires), modéré  et  continu  . 

2?  Le  SILICATE  DE  SOUDE  pur.  SO  lus  i  LlSAN  r  DE  LA  CHAUX, 
ANTI  FERMENTE  SCIB  LE  .DIURÉTIQUE,  . 

3  ?  Le  CITRATE  DE  SOUDE  pur  â  dose  utile  pour  ramener  à  la  normale , 
la  COAGULABIUTÉ  et  la  VISCOSITÉ  SANGUINES  . 

'  I  '.mmns*****  -'ttSSaSKS !?' 

Z?  Su/cate  de  Soude  pur  -  °dSÏÏ rétIqu^ 
v  3?  Citrate  pp  Soude  pur  =  tS.sgX, 

mode  o 'Emploi  :  I  Cuillerée  à  café  dans  un  peu  d'eau  avant  les  deux  repas  principaux  . 


Littérature:  LABORATOIRE  de  la  SULFQLEINE  ROZET 
Echantillons  :  BENDERITTER , Ph'.n Vendôme (toinowiFrance. R.C. Vendôme  140 
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DÉNOMINATIONS 

COMPOSITION 

PROPRIETES 

|  PHARMACODYNAMIQUES 

INDICATIONS 

|  MODE  D'EMPLOI 

PbasphO'Gaiacolata 
di  Chaux, 
de  Soude 
et  de  Codéine. 

Antibacillaire, 

Reminèrali8ant, 

Histogênique, 
Hyper phagocitaire, 
Anti-Consomptif. 

Toux  catarrhale. 
Laryngites,  Bronchites, 
Congestions  pulmonaires. 
Sequelles  de  Coqueluche  et 

Rougeole.  —  Bacilloses. 

Une  cuillerée 
matin  et ,  oir, 
au  milieu  des  repas, 
dans  un  peu  d’eau. 

Acide 

hexoso-bexaphospboriqn», 
Mooométhylarsinaie  acides. 

Nu  cleo-phosphates 

Bases  pÿrimidlnigoas. 

Reconstituant  complet 
pour  tout  organisme. 
Dynamogénique, 
Stimulant  hèmatogène, 
Anti-déperditenr,  Régulateur 
des  échanges  cellulaires. 

Etats  de  dépression. 
Faiblesse  générale. 
Troublée  de  croissande 
et  de  formation. 
Neurasthénie,  Anémie, 
Débilité  sénile.  Convalescences, 

Une  à  deux  cuille¬ 
rées  d  café,  suivant 
l’âge,  au  milieu  des 
deux  principaux  re¬ 
pas,.  dans  un  peu 
d’eau,  de  vin  ou  un 
liquide  quelconaur. 

(Granulé 

Effervescent) 

Acide  Tbyminiqué, 
Benzoates, 
Dünélbyl-Pipérazuxa. 
Urotropina. 

Uthina. 

Uricolytique,  Diurétique, 
Régulateur 

de  l’activité  hépatique. 
Antiseptique 

desvoies  urinai  reset  biliaires. 

Diathèse  arthritique. 
Goutte  aiguë  et  chronique, 
Gravelle  urique. 

Lithiase  biliaire. 
Rhumatismes,  Cystites. 

Une  cuillerée  d 
soupe,  dans  un  peu 
d’eau,  deux  fois  par 
jour,  entre  les  repat. 

(Élixir) 

Théine 

métbylquioiiol 
u  combinaiso* 

bfUOlflt. 

Euphorique.  Antidépresseur. 
Analgésique.  Régulateur 

des  fonctions  nerveuses. 
Tonique  circulatoire. 

Migraines,  Névralgies, 
Douleurs  rhumatoïdes. 
Crises  gastro-intestinales. 
Dysménorrhée. 

Deux  cuillerées  d 
desserf  à  une  heure 
d'intervalle  Tu ne  de 
l’autre. 

0>ra<*») 

L  ^ 

-sacr 

tdis  a  Inlnba, 

Cholagogue, 

HAddnoatsur  des  fouettent* 
•méro-hipatiqnss, 
Déeengestlf 

dm  fmie  et  de»  Internet**. 

Hépatites,  Ictères, 
Cholécystltéa> 

Lithiase  biliaire.  Entéro-colltea, 
Constipation  chronique, 
Dyspepais  gastro-intestinale. 

Deux  A  hall 
|  dragées  par  Jour 
après  Us  repas,. 
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ANNALES  DE  L’INSTITUT  PASTEUR 
(Paris) 

J.  Magrou.  Recherches  expérimentales  sur  le 
cancer  des  plantes  ( Annales  de  l’Institut  Pasteur, 
tome  XXXVIII,  n«  10,  Octobre  1924).  —  Dans  ce 
travail  entrepris  dans  le  laboratoire  de  Biologie 
expérimentale  annexé  à  la  clinique  chirurgicale  du 
professeur  Gosset  à  la  Salpêtrière,  M.  s’est  proposé 
de  reproduire  les  expériences  de  Erwin  F.  Smith 
sur  le  cancer  des  plantes.  Ce  dernier,  dans  une  série 
importante  de  recherches,  a  étudié  tout  particulière¬ 
ment  une  tumeur  appelée  par  les  auteurs  américains 
Crown  gall  ou  «  galle  du  collet  »  parce,  qu’elle 
siège  à  l’union  de  la  tige  et  de  la  racine  des  plantes 
sur  lesquelles  elle  se  développe,  et  qui  offre  des 
analogies  frappantes  avec  le  cancer  végétant  de 
l'homme  :  analogies  de  structure  et  de  développe¬ 
ment,  puisqu’à  partir  de  la  tumeur  primitive  peuvent 
se  développer  des  tumeurs  métastatiques  ayant 
même  structure  que  la  néoplasie  originelle.  Smith  a 
réussi  à  isoler,  à  partir  de  ces  tumeurs,  un  microbe 
appelé  Bacterium  tumefaciens  et  qui  reproduisait  le 
Crown  gall. 

M.  commença  par  inoculer,  avec  une  culture  pure 
de  Bacterium  tumefaciens,  20  pieds  de  Pélargonium 
zonatum  en  différents  endroits  de  la  plante. 

Au  bout  d’un  mois,  apparurent  chez  16  plantes 
sur  20,  au  niveau  du  point  d’inoculation,  de  petites 
tumeurs  verruqueuBes  ayant  les  dimensions  d’une 
lentille  et  qui  se  développèrent  progressivement. 

Au  bout  de  quatre  mois,  elles  formèrent  d’énorme 
masses  blanchâtres,  irrégulières,  atteignant  le 
volume  d’un  œuf.  Certaines  de  ces  tumeurs  étaient 
couvertes  d'ébauches  d’organes,  et  M.  les  compare 
aux  embryomes  et  kératomes  des  animaux.  Ultérieu¬ 
rement,  ces  tumeurs  se  nécrosèrent  ;  la  plante  qui 
les  porta  dépérit  et  succomba  à  une  véritable 
cachexie. 

Chez  6  pieds  de  betteraves  sur  11,  d’autre  part, 
M.  obtint,  2  mois  1/2  après  inoculation  de  Bacterium 
tumefaciens,  des  tumeurs  analogues.  Il  réussit  à 
isoler  le  Bacterium  tumefaciens,  suivant  le  procédé 
préconisé  par  Smith  :  broyage  de  la  tumeur  et  ense¬ 
mencement  sur  gélose  ordinaire. 

Les  colonies  se  développaient  au  bout  de  48  heures. 
Les  souches  isolées  de  la  betterave  furent  inoculées 
à  11  pieds  de  pélargonium  -,  dans  les  11  cas,  M.  vit  se 
développer  des  tumeurs  au  point  d’inoculation,  et  il 
put  réussir,  toujours  en  partant  de  la  même  souche, 
des  inoculations  en  série  Si,  par  la  culture  en  par¬ 
tant  des  tumeurs,  on  peut  reproduire  les  souches 
microbiennes,  M.  toutefois,  non  plus  que  Smith, 
n’est  arrivé  à  colorer  les  bactéries  au  sein  des  tumeurs . 
M.  n’est  pas  arrivé  non  plus  à  reproduire  les  méta¬ 
stases  qu’avait  vues  E.  Smith.  Les  documents  de  ce 
dernier,  toutefois,  ne  laissent  aucun  doute  à  cet 
égard,  et  M.  reproduit  une  figure  du  bactériologiste 
américain  où  l’on  voit  au  milieu  d’une  feuille  à' Anthé¬ 
mis  frutescens  une  tumeur  secondaire  ayant  la  struc¬ 
ture  de  la  tige. 

L’étude  histologique  des  tumeurs  provoquées  par 
Bacterium  tumefaciens  se  montre  des  plus  intéres¬ 
santes.  Les  tumeurs  se  développent  aux  dépens  d’une 
assise  de  cellules  dite  «  assise  génératrice  libéro- 
ligneuse  »,  située  entre  le  liber  et  le  bois  nouveau 
et  qui  est  formée  de  cellules  à  caractères  embryon¬ 
naires  douées  d’activité  multiplicatrice. 

Dans  la  zone  d’implantation  de  la  tumeur  sur  la 
tige,  cette  assise,  au  lieu  d’être  formée  d’une  seule 
rangée  de  cellules,  se  présente  comme  un  massif  de 
cellules  indifférenciées  qui  écartent  d’abord,  puis 
qui  rompent  les  deux  anneaux  ligneux  qui  les  en¬ 
tourent  et  envahissent  la  moelle  d’un  côté  et  l’écorce 
de  l’autre,  à  la  manière  d’un  épithélioma.  L’accroisse¬ 
ment  de  la  tumeur  se  fait  par  sa  région  marginale, 
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qui  pousse  dans  le  parenchyme  cortical  ambiant  des 
digitations  cellulaires,  exactement  de  la  même  façon 
qu’un  cancer  du  sein  envahit  le  tissu  adipeux  péri- 
glandulaire.  La  structure  histologique  de  ces 
tumeurs  et  leur  mode  de  développement  prouve  bien 
qu’il  s’agit  de  formations  dont  le  fondement  essentiel 
est  une  néoformation  cellulaire,  et  non  de  simples 
hyperplasies  inflammatoires. 

Ce  mémoire,  illustré  d’excellentes  figures,  apporte 
des  faits  d’un  extrême  intérêt,  et  éminemment  favo¬ 
rables,  comme  les  travaux  de  Peyten  Rouss  sur  le 
sarcome  infectieux  des  volailles,  à  la  théorie  parasi¬ 
taire  du  cancer.  Pie«re-Noel  Deschamps. 

Ch.  Gernez  (Institut  Pasteur  de  Lille).  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  cuti-immunisation  :  produc¬ 
tion  d’anticorps  par  inoculation  cutanée  (Annales 
de  l'Institut  Pasteur,  tome  XXXVIII,  n°  10,  Octobre 
1924).  —  On  sait  que  les  auteurs  qui  ont  étudié  ré¬ 
cemment  la  question  des  immunisations  locales  et  en 
particulier  de  la  cuti-vaccination,  notamment  Bes- 
redka,  admettent  que  la  caractéristique  de  l’immuni¬ 
sation  produite  par  cette  méthode  est  de  ne  pas  s’ac¬ 
compagner  de  la  production  d’anticorps  dans  la  cir¬ 
culation  générale. 

L’auteur  du  mémoire  que  nous  analysons  a  voulu 
vérifier  s’il  en  était  bien  ainsi.  A  cet  effet,  il  a  choisi 
comme  anticorps,  des  globules  sanguins,  et  comme 
animal  d’expérience,  le  lapin.  Il  a  utilisé,  d’une  part, 
des  globules  rouges  de  chèvre,  les  hémolysines  anti¬ 
chèvre  existant  naturellement  chez  le  lapin  et  étant 
faciles  à  obtenir  par  préparation,  d’autre  part,  des 
globules  rouges  humains,  contre  lesquels  le  lapin  ne 
possède  pas  d’hémolysines  naturelles  et  en  acquiert 
difficilement  par  préparation  artificielle. 

L’auteur  s’est  servi,  pour  la  mise  en  contact  de 
l’antigène  avec  l’animal  d’expérience ,  de  deux  voies  : 
voie  intradermique,  par  injection  d’une  émulsion  de 
globules  rouges  ;  voie  épidermique,  par  frictions  de 
la  peau  avec  une  purée  de  globules  rouges  lavés  et 
application,  pendant  24  heures,  d’un  pansement  im¬ 
bibé  de  ces  mêmes  globules, 

La  détermination  du  taux  hémolytique  du  sérum 
de  l’animal  cuti-vacciné  fut  faite  de  la  façon  suivante  : 
des  dilutions  variables  du  sérum  inactivé  par  chauf¬ 
fage  à  56°  étaient  mises  en  présence  d’une  dose  con¬ 
stante  de  1/2  cmc  d’alexine  fraîche  de  cobaye  dont 
l’activité  hémolytique  avait  été  préalablement  déter¬ 
minée.  A  ce  mélange,  était  ajoutée  une  doseconstante 
del  cmc  de  globules  rouges  lavés,  dilués  à  5  p.  100. 
Les  tubes  étant  complétés  à  3  cmc  avec  de  l’eau  phy¬ 
siologique,  mis  à  l’étuve  à  37°  pendant  une  demi- 
heure,  puis  à  la  glacière  pendant  24  heures.  Le  taux 
hémolytique  du  sérum  étudié  était  déterminé  par  la 
quantité  minima  du  sérum  nécessaire  pour  provo¬ 
quer  l’hémolyse  totale  des  globules  rouges. 

Voici  les  résultats  de  ces  expériences  : 

1°  En  ce  qui  concerne  les  inoculations  par  voie 
intradermique  : 

A)  Celles  qui  furent  faites  chez  des  animaux  avec 
des  globules  de  chèvres  montrèrent  les  faits  sui- 

a)  Une  injection  unique  élève  en  moyenne  le 
taux  hémolytique  du  lapin  de  7  à  30  fois  sa  valeur 
initiale  ; 

b)  Des  injections  répétées  l’élèvent  de  25  à  120  fois. 
Il  semble  exister  pour  chaque  animal,  dans  ce  cas, 
un  maximum  hémolytique  que  des  injections  ulté¬ 
rieures  ne  peuvent  faire  dépasser  ; 

c)  Des  injections  en  nappe  suivant  la  méthode  de 
Besredka  permettent  d’atteindre  très  rapidement  ce 
maximum  ; 

B)  Chez  cinq  animaux,  les  injections  furent  faites 
avec  des  globules  humains. 

«)  Une  injection  unique  fait  apparaître  des  hémo¬ 
lysines  dans  le  sérum  étudié  alors  qu’il  n’existait  pas 
d'hémolysines  naturelles  ; 

b)  Les  injections  répétées  et  les  injections  en 


masse  sont  suivies  d'effets  analogues  &  ceux  qui  se 
produisent  dans  le  cas  d'injections  de  globules  de 
chèvres. 

La  voie  d’introduction  intradermique  de  l’antigène 
globules  rouges  fait  donc  apparaître  des  hémoly¬ 
sines  homologues  au  même  titre  que  les  autres  voies 
d’inoculation . 

2°  En  ce  qui  concerne  l'absorption  par  voie  épi¬ 
dermique,  des  pansements  uniques  et  des  panse¬ 
ments  répétés,  aux  globules  de  chèvre  et  d'homme 
firent  apparaître,  pour  les  globules  de  chèvre,  un 
accroissement  du  taux  hémolytique  moins  prononcé 
(5  &  10  fois  au  lieu  de  7  à  30  fois)  et  plus  bref  que 
dans  le  cas  d’injection  intradermique.  Pour  les  pan¬ 
sements  aux  globules  humains,  l’auteur  n’a  pu  met¬ 
tre  en  évidence  la  production  d’hémolysine  anti¬ 
homme.  Mais  il  a  noté  durant  cette  expérience  un 
abaissement  très  marqué  du  taux  hémolytique  anti¬ 
chèvre.  Or  un  abaissement  comparable  avait  été  noté 
dans  les  précédentes  expériences  par  injection  intra¬ 
dermique  de  globules  humains,  et  correspondait  à 
l’apparition  d'hémolysines  antihomme. 

Il  est  donc  probable  que  dans  le  cas  de  pansements 
par  globules  humains,  le  taux  des  anticorps  produits 
s’est  montré  trop  faible  pour  se  traduire  par  la  for¬ 
mation  d’hémolysines,  mais  s'est  décelé  cependant  par 
la  production  de  phénomènes  concomitants  tels  que 
l’abaissement  du  taux  hémolytique  antichèvre. 

L’auteur  admet,  par  conséquent ,  que  les  voies 
intradermiques  et  épidermiques  de  l'introduction 
d’un  antigène  dans  l’organisme  déterminent  une  Ré¬ 
ponse  humorale  de  ce  dernier.  Pour  préciser  le  rôle 
de  la  peau  dans  la  formation  des  anticorps,  G.  chez 
6  lapins  a  excisé  après  un  temps  variable  la  zone 
d’intradermo-injection.  Lorsque  l'excision  est  faite 
moins  d’une  demi-heure  après  l’injection,  aucune 
hémolyse  n’apparaît  ;  mais  dès  que  l’excision  est  plus 
tardive,  les  globules  rouges  sont  lysés  au  point 
d’inoculation,  comme  le  montrent  les  coupes  histo¬ 
logiques,  et  les  phénomènes  hémolytiques  se  produi- 

L'auteur  conclut  donc  de  cette  série  d’expériences  à 
l’existence  d’anticorps  au  cours  de  la  cuti-immunité, 
qui  ne  différerait  nullement,  en  définitive,  de  l’immu¬ 
nité  en  général.  Pierre-Noel  Deschamps. 

S.  Nicolau  et  P.  Poincloux.  Etude  clinique  et 
expérimentale  d'un  cas  d’herpès  récidivant  du 
doigt  (Annales  de  l'Institut  Pasteur,  tome  XXXV111, 
n°  11,  Novembre  1924).  —  Dans  ce  travail  où  se 
groupent  fort  heureusement  la  clinique  et  le  labora¬ 
toire,  N.  et  P.  rapportent  les  résultats  d’expériences 
qu'ils  ont  entreprises,  dans  le  laboratoire  de  Leva- 
diti,  sur  le  virus  émanant  d’un  cas  d’herpès  récidi¬ 
vant  du  doigt.  Cette  observation,  extrêmement 
curieuse,  avait  déjà  servi  à  des  expériences  publiées 
en  1922  par  N.  et  P.  à  la  Société  de  Biologie  et  aussi 
dans  la  thèse  de  Poincloux  (1923).  Il  s'agit  d’un 
malade  âgé  de  32  ans,  qui,  de  1918  à  1924,  a  présenté 
un  herpès  localisé  à  l’index  de  la  main  droite,  récidi¬ 
vant,  s’accompagnant  d’un  œdème  considérable 
pseudo-lymphangitique.  On  observa  ainsi,  de  1918  à 
1924,  5  évolutions;  elles  furent  toutes  accompagnées 
des  phénomènes  nerveux  suivants  :  névralgies  dans 
les  membres  supérieurs  et  notamment  dans  le 
domaine  du  radial  droit,  et  surtout,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  récidives  de  1922  et  1924,  tendance  très 
marquée  au  sommeil,  assez  intense  pour  éveiller 
l’idée  de  l’hypersomnie  encéphalitique. 

La  poussée  de  1922  avait  fait  l’objet  d’expériences 
qui  furent  relatées  en  leur  temps  à  la  Soriété  de 
Biologie  (8  Juillet  1922).  N.  et  P.  en  rappellent  ici 
les  traits  essentiels  :  production  chez  le  lapin,  par 
inoculation  cornéenne  du  liquide  des  vésicules,  d’une 
kérato-oonjonctivite  transmissible  en  série;  mais 
échec  des  inoculations  intra-cérébrales,  le  virus  de 
1922  paraissant  peu  neurotrope. 

Les  expériences  entreprises  au  cours  de  la  poussée 
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Vaccins  atoxiques 

stabilisés 


NÊO-DMEGON 

Vaccin  antigonococcique 
curatif. 

INDICATIONS 

1°  Joules  les  périodes  de  la  blen¬ 
norragie  aiguë. 

2°  Très  actif  surtout  dans  ses 
complications  :  Orchites,  Cystites, 
Prostalites,  Salpingites. 

PRÉSENTATION 

En  boîtes  de  2  et  de  6  doses. 

NÉODMESTA 

Vaccin  antistaphylococcique 
curatif. 

Son  emploi  s’impose  dans  toutes 
les  manifestations  de  la  furonculose; 
dans  toutes  les  affections  dues  au 
staphylocoque  et  aux  cocci  de  son 
groupe,  y  compris  les  tétragènes  : 
Abcès  de  l’oreille,  Abcès  dentaires, 
Orgelets,  Acné,  etc.,  etc. 

En  boîtes  de  6  doses. 

NËO-DMETYS 

Vaccin  anticoquelucheux 
curatif. 

1°  Traitement  de  la  coqueluche. 

2°  S’emploie  avec  avantages  pour 
vacciner  les  enfants  en  milieu  épi¬ 
démique. 

En  boîtes  de  6  doses. 

APLEXIL 

Vaccin  préventif 
des  complications  pulmonaires 
de  la  grippe. 

T  S’emploie  chez  toute  personne 
saine  en  milieu  épidémique. 

2’  Comme  prèventivo-curatif  une 
fois  la  maladie  déclarée. 

En  boîtes  de  2  doses. 

Nos  Néo-vaccins  représentent  une  simplification  de  la  présentation  et  de  la  technique  d’injection  des  anciens 
Vaccins  du  même  nom. 

LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE 
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Siège  social  :  86,  Rue  Vieille-du-Temple  PARIS  (in*) 
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de  1924  ont  donné  des  résultats  beaucoup  plus  inté¬ 
ressants  et  qui  sont  ici  relatés  en  détail. 

Elles  ont  porté  sur  40  lapins  et  2  singes  infé¬ 
rieurs. 

A  l’origine,  2  lapins  furent  inoculé  s  par  voie  intra- 
cornéenne  avec  le  produit  de  raclage  «l’unè  vésicule. 
A  partir  d’un  des  lapins,  mort  le  10e  jour  avec 
kérato-conjonctivite,  suivie  de  méningo- encéphalite, 
N.  et  P.  inoculèrent  sans  résultat  les  2  singes,  puis 
3  lapins.  L’un  d’eux,  inoculé  sons  la  dure-mère  avec 
une  émulsion  de  cerveau,  mourut  le  14e  jour  avec  des 
lésions  cérébrales  typiques.  A  partir  de  cet  animal, 

3  animaux  furent  inoculés;  l’un,  après  inoculation 
intra-dure-mérienne,  présenta  les  symptômes  de 
l’encéphalite  herpétique,  mais  guérit;  le  second, 
également  après  inoculation  intra-dure-mérienne, 
donna  naissance  à  2  lignées,  l'une  exclusivement 
cérébrale,  l’autre  cérébrale  et  ectodermique.  Le 
3e  animal  reçut  l’émulsion  cérébrale  sur  la  peau  du 
flanc  droit;  il  mourut  le  15e  jour  de  névraxite  herpé¬ 
tique  typique;  mais,  fait  très  particulier,  il  ne  pré¬ 
senta  à  aucun  moment  d’éruption  cutanée  ;  il  donna 
naissance  à  toute  une  chaîne  de  passages  exclusive¬ 
ment  neurotropiques. 

La  virulence  salivaire  de  la  malade,  étudiée  d’autre 
part  16  fois  en  2  ans,  s’est  montrée  avec  les  caractères 
antérieurement  établis  par  Levaditi,  Harvier  et 
Nicolau  :  très  variable  dans  le  temps  ;  indépendante 
des  accidents  herpétiques  en  évolution;  de  pouvoir 
encéphalitique  faible;  incapable,  tout  au  moins  habi¬ 
tuellement,  de  conférer  l’immunité  contre  une  souche 
très  virulente. 

Enfin  N.  et  P.  ont  inoculé  à  la  malade  son  propre 
virus  digital,  mais  n’ont  observé  chez  el'e  aucune 
sensibilité  spéciale  des  téguments  vis-à-vis  du  virus 
herpétique  ;  en  derniër  lieu,  ils  ont  fait  la  tentative' 
thérapeutique  suivante  :  excision  de  la  portion  des 
téguments  de  l’index  droit  d’où  surviennent  les  réci¬ 
dives,  et  greffe  de  peau  saine  sur  le  doigt  malade. 

En  définitive,  N.  et  P.  insistent  sur  le  caractère 
éminemment  neurotropique  du  virus  isolé  chez  leur 
malade  lors  de  la  poussée  de  1924  ;  ce  neurotropisme 
s’est  d'ailleurs,  semble-t-il,  manifesté  cliniquement; 
la  malade  a  présenté  en  effet,  en  même  temps  que 
son  herpès,  des  algies  et  de  l’hypersomnie,  et  il 
semble  que  cette  observation  représente  un  fait  de 
passage  entre  l'berpès  banal  et  l’encéphalite  épidé¬ 
mique  :  c'est  là  un  fait  très  particulier,  remarquable¬ 
ment  étudié  par  les  auteurs  du  mémoire,  et  du  plus 
haut  intérêt.  Pierre-Noel  Deschamps. 

ARCHIVES 

MALADIES  DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 
ET  DE  LA  NUTRITION 
(Paris) 

Prof.  Snapper  (d’Amsterdam).  Procédés  spectro¬ 
scopiques  de  recherche  du  sang’  dans  les  fèces 
( Archives  des  maladies  de  l'Appareil  digestif  et 
de  la  Nutrition,  tome  XIV,.  n°  8,  Octobre  1924).  — 
Pour  la  recherche  du  sang  dans  les  fèces,  la  méthode 
spectroscopique  est  absolument  nécessaire.  S.  pré¬ 
cise  la  technique  de  cette  recherche  pour  envisager 
ensuite  son  importance  clinique. 

L’examen  du  sang  dans  les  fèces  pour  le  diagnostic 
des  ulcères  bénins  de  l’estomac  et  de  l’intestin  n’a, 
dit-il,  qu’une  importance  limitée.  Dans  25  pour  1-00 
des  cas  d’ulcère  gastrique  ou  intestinal,  même  avec 
les  méthodes  les  plus  sensibles,  on  ne  trouve  pas  de 
sang  dans  les  selles.  Inversement,  on  trouve  dans 
les  fèces  de  40  pour  100  de  la  plupart  des  malades 
indifférents  d’une  clinique  interne,  libres  d’ulcère 
gastrique  ou  intestinal,  après  un  régime  dépourvu 
de  viande  et  de  légumes,  des  traces  de  sang  occulte. 

La  présence  de  sang  occulte  dans  les  fèces  a  une 
très  grande  valeur  pour  le  diagnostic  des  tumeurs 
malignes  de  l’estomac  et  de  l'intestin.  Dans  ce  cas, 
on  peut  trouver  régulièrement  des  quantités  consi¬ 
dérables  de  sang  dans  les  selles,  mais  seulement 
quand  en  plus  des  réactions  colorées  et  de  l’hémo- 
chromogène  on  recherche  le  spectre  de  la  porphy- 


Dans  un  certain  nombre  de  cas  (16  pour  100)  de 
cancer  de  l’estomac  et  de  l'intestin,  l’auteur  a  vu 
tout  le  sang  décomposé  jusqu’à  la  porphyrine.  Les 
réactions  colorées  et  celles  de  l’hémochromogène 
sont  alors  négatives  et  seuls  les  spectres  évidents  de 
la  porphyrine  indiquent  la  présence  appréciable  de 
sang  dans  les  fèces. 

La  décomposition  de  l’hémoglobine  en  porphyrine 
est  plus  nette  dans  les  affections  malignes  de  l’esto¬ 
mac  et  de  l’intestin  que  dans  les  bénignes.  L’absence 
de  spectre  de  la  porphyrine  plaide  contre  une  affec¬ 
tion  maligne  de  l’estomac  ou  de  l’intestin.  L’inverse, 
par  contre,  n’est  pas  exact,  c’est-à-dire  que  la  pré¬ 
sence  de  tels  spectres  ne  démontre  pas  la  présence 
d’une  production  maligne.  L.  Rivet. 

François  Moutier.  La  perforation  des  ulcères 
gastro-duodénaux.  Etude  anatomique  et  pathogè- 
nique  (Archives  des  maladies  de  l'Appareil  digestif 
et  de  la  Nutrition,  tome  XIV,  n°  8,  Octobre  1924).  — 
Cet  important  mémoire  est  basé  sur  l’étude  de 
19  ulcères  perforés,  5  duodénaux  et  14  gastriques, 
le  matériel  d’études  provenant  presque  exclusive¬ 
ment  de  pièces  opératoires. 

La  perforation  d’un  ulcère  de  l'estomac  ou  du  duo¬ 
dénum  est  un  accident  complexe,  parfois  infectieux, 
parfois  mécanique,  parfois  mixte.  Des  processus  de 
divers  ordres,  hémorragie  ou  œdème,  l’àge  de  l’ul¬ 
cère,  l'intensité  de  l’agression  microbienne  en  con¬ 
ditionnent  les  variétés  qui  vont  de  la  perforation 
suraiguë  en  péritoine  libre  à  la  fissuration  progres¬ 
sivement  compensée  ou  non. 

Un  ulcère  complètement  cicatrisé  peut  se  perforer 
néanmoins,  soit  par  déchirure  mécanique,  soit  par 
poussée  inflammatoire  due  au  microbisme  latent 
intracicatriciel. 

L’ulcère  gastro-duodénal  est  une  affection  torpide 
à  poussées  aiguës.  Il  semble,  tout  en  faisant  des 
réserves-  sur  la  cause  initiale  de  l’ulcus,  que  ses 
paroxysmes  évolutifs  soient  liés  à  l’infection  des 
tissus,  primitive  ou  secondaire. 

Tout  ulcère,  surtout  perforé,  doit  être  considéré 
comme  infecté;  cette  septicité  de  l’ulcus  explique  et 
conditionne  certains  accidents  post-opératoires  inexac¬ 
tement  imputés  à  l’acte  chirurgical. 

La  persistance  éventuelle  de  foyers  inflammatoires 
dans  les  cicatrices  d’ulcères  explique  probablement 
les  récidives,  c’est-à-dire  les  reprises  d’activité  ulcé¬ 
reuse  après  de  longues  périodes  de  silence.  Elle 
commande  une  thérapeutique  médicale  bien  plus 
prolongée  que  l'on  ne  le  fait  couramment. 

L.  Rivet. 

Em.  Thiercelin.  Des  manifestations  gastro¬ 
intestinales  dans  les  infections  à  entérocoque 
( Archives  des  maladies  de  l’Appareil  digestif  et  de 
la  Nutrition,  tome  XIV,  n°  10,  Décembre  1924).  — 
Pour  bien  mettre  en  évidence  le  rôle  effectif  de  l’en¬ 
térocoque  dans  les  manifestations  gastro-intestinales, 
T.  étudie  d’abord  l’entérocoque  dans  les  selles  nor¬ 
males  et  dans  les  selles  pathologiques,  les  caractères 
qui  permettent  de  le  reconnaître  et  de  le  différencier 
du  pneumocoque  et  du  streptocoque,  et  il  montre  les 
effets  que  ce  germe  à  l’état  saprophytique  et  viru¬ 
lent  est  susceptible  de  produire  chez  les  animaux  et 
les  réactions  humorales  qu’il  détermine. 

Parmi  les  caractères  de  l’entérocoque,  T.  insiste 
sur  -  son  polymorphisme  et  sa  grande  vitalité.  Il 
occupe  dans  la  bactériologie  une  place  intermédiaire 
entre  le  pneumocoque  et  le  streptocoque.  On  peut 
dire  que  le  pneumocoque  et  le  streptocoque  ne  sont 
que  des  entérocoques  ayant  subi  des  modifications 
définitives  dues  aux  milieux  dans  lesquels  ils  se  sont 
développés,  et  que,  entre  eux,  on  peut  rencontrer 
tous  les  intermédiaires  qui  sont  plus  ou  moins 
stables  et  reviennent  souvent  au  type  primitif,  l’enté¬ 
rocoque  saprophyte. 

L’entérocoque  sécrète  une  toxine  qui,  chez  les 
animaux,  détermine  des  troubles  gastro- intestinaux 
et  qui  est  éminemment  cachectisante  ;  elle  est  ther- 
mo-stabile,  résistant  à  l’ébullition  :  il  faudrait  même 
dépasser  110°  pour  la  détruire  (Salés).  Hauduroy, 
Salés  ont  montré  l’importance  de  la  recherche  du 
phénomène  de  l’agglutination  dans  les  infections 
entérococciques . 

L’infection  du  tube  digestif  par  l’entérocoque  viru¬ 


lent  peut  être  primitive  ou  secondaire.  T.  expose  ses 
divers  aspects,  notamment  le  choléra  sec  (Hutinell. 
Marfan,  Salés  ont  bien  montré  récemment  l’impor¬ 
tance  de  l’entérocoque  dans  le  choléra  infantile.  Les 
associations  de  1’cntérocoque  avec  d’autres  germes 
sont  d’ailleurs  très  fréquentes. 

T.  insiste  sur  un  syndrome  clinique  à  marche 
subaiguë  ou  chronique  dans  lequel  le  rôle  de  l’enté¬ 
rocoque  est  indéniable,  syndrome  toxi-infectieux  du 
au  microbe  lui-même  et  à  sa  toxine,  et  dans  lequel 
l’entérocoque  peut  être  décelé  dans  les  urines.  Salés 
a  montré  son  importance  dans  l’alhrepsie. 

De  l’intestin,  l’entérocoque  pathogène  peut  diffuser 
par  le  sang  vers  divers  organes,  donnant  naissance 
à  des  manifestations  secondaires  variées,  qu’on  pour¬ 
rait  grouper  sous  le  nom  d’entéro-syndromes,  tel  le 
syndrome  entéro-rénal  d  lIeitz-Boyer. 

Contré  ces  manifestations  diverses,  T.  a  recours 
à  la  Vaccinothérapie,  à  l’aide  d’un  vaccin  plurivaleni 
atoxique  qu’il  administre  habituellement  par  voie 
buccale  :  ce  vaccin  est,  en  effet,  à  la  fois  bactéricide 
et  antitoxique,  et  les  travaux  de  Besredka  justifient 
amplement  son  emploi  par  voie  digestive,  l’habitat 
du  microbe  étant  surtout  le  tube  digestif.  Ce  vaccin, 
employé  à  hautes  doses,  donné  des  résultats  remar¬ 
quables.  T.  l’emploie  également  dans  toutes  les 
complications  infectieuses  post-opératoires,  surtout 
à  la  suite  d’opérations  portant  sur  le  tube  digestif. 
Gosset  l’utilise  également  à  titre  préventif  chez  les 
malades  qui  doivent  subir  une  opération  portant  sur 
l'estomac.  L.  Rivet. 

ARCH1V  fur  DERMATOLOGIE 
un d  SYPHILIGRA  PHIE 
l  Berlin) 

G.  Mariani.  Recherches  expérimentales  sur 
l’étiologie  des  affections  herpétiques  ( Arc  hiv  fiir 
Dermatologie  und  Sypliiligraphir,  tome  CXLVII, 
n°  2,  1924).  —  M.  fait  une  étude  critique  des  tra¬ 
vaux  concernant  les  affections  herpétiques.  On  a 
voulu  identifier  les  kératites  et  les  encéphalites  her¬ 
pétiques,  encéphalitiques  et  vaccinales.  M.  fait  d’ex¬ 
presses  réserves  sur  ces  conclusions. 

Les  arguments  tirés  des  réactions  d’immunité  n’ont 
rien  d'absolu;  il  peut  s’agir  de  réactions  de  groupe, 
qui  offrent  entre  elles  quelques  affinités,  mais  non 
pas  une  identité.  On  ne  peut  pas  tabler  sur  ce  qui  se 
passe  chez  l’animal  pour  l'appliquer  à  l’homme  ; 
chez  le  lapin,  par  exemple,  l’herpès  de  la  cornée  con¬ 
fère  à  l’animal  une  immunité  durable  ;  chez  l’homme, 
au  contraire,  l’herpès  est  une  affection  essentielle¬ 
ment  récidivante. 

Les  données  anatomo-pathologiques  n’ont  qu’une 
valeur  relative,  de  nombreuses  affections  pouvant 
avoir  une  parenté  anatomique.  Il  en  est  de  même 
pour  lés  caractères  biologiques  du  virus. 

L’étiologie  du  zona  est  encore  obscure  et  le  petit 
nombre  d’inoculations  positives  à  la  cornée  du  lapin 
ne  permet  pas  de  tirer  des  conclusions  définitives. 
Au  contraire,  la  nature  contagieuse  de  l’herpèB  fébrile 
et  génital  est  actuellement  bien  démontrée  et  le 
virus  exerce  son  action  aussi  bien  par  voie  épithé¬ 
liale  que  par  voie  nerveuse. 

M.  conclut  qu’il  existe  chez  l’homme  et  l’animal  un 
certain  nombre  d’affections  neuro-dermotropes  qui 
peuvent  être  divisées  en  4  groupes  : 

Les  affections  herpétiques,  esssentiellement  vési- 
culeuses,  qui  ont  une  affinité  mixte  épithéliale  et 
nerveuse. 

Les  affections  vaccinales,  essentiellement  pustu¬ 
leuses,  presque  exclusivement  épithéliotropes. 

Les  affections  du  type  épilhélioma  contagiosum 
des  oiseaux  et  molluscnm  contagiosum,  essentielle¬ 
ment  végétantes  et  dégénératives,  surtout  épithélio- 

Les  affections  nerveuses,  encéphalite,  rage,  excep¬ 
tionnellement  épithéliotropes. 

Dans  la  plupart  de  ces  affections,  on  note  l’exis- 
tente  de  corpuscules  intracellulaires  (inclusions  nu¬ 
cléaires). 

Le  neuro-dermotropisme,  la  filtrabilité  du  viruB, 
les  inclusions  cellulaires  Bont  les  3  principaux  carac¬ 
tères  qui  permettent  d’établir  la  parenté  entre  les 
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SOLUTION 


Ma  raisin  de  ea  forma  éi  granulé  friable,  la  "  SEL  ia 
MUNT"  donna  extemporanim.nt ,  atrac  l'eau  froide  oa  mieux 
Uêdt  une  dilution  parfaitement  homogène  et  réalise  ainsi  un 
Véritable  pansement  de  la  muqueuse  gastrique  qu’il  soustrait 
é  toute  action  Irritante  pouvant  provenir  du  contenu  stomacal. 
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LABORATOIRE  ALPH.  BRUNOT 
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Le  9IALTL,  éteectÇ&ùt  de  premier  ordre  et  paissant  éliminateur  des  déchets  organiques,  eoasütue 

•ans  rival  dans  frétés  las  fermes  ttiguBs  ou  chroniques,  directes  oa  indirectes  de  l'ArthrMsme  I 
AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  GOUTTE  AIGUE  ET  CHRONIRUM, 
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SEL  de  HUNT 

ORANULE  FRIABLE 


Grâce  à  sa  composition  et  à  son  dosage  le  ** SEL  de  HlfNT‘*nd 
provoque  Jamais  d’hÿpiraciditi  secondaire.  Il  calme  rapide, 
ment  les  douleurs  tout  en  régularisant  la  secrétion.VépourVu  de 
toute  toxicité  le  "SEL  de  HUNT"  ne  détermine  jamais  d'accom- 
ta  mance  i  U  produit  toujours  tes  mêmes  effets  aux  mêmes  dose «. 


Dialyl 


ORANULE  EFFERVESCENT 

(  êtMKAMRTHYLÈns  TÛTRAU  I  MB  S  T  LITRIHÊ) 


REVUE  DES  JOURNAUX 


diverses  affections  ;  quant  à  l’identité  de  l’encéphalite 
léthargique  spontanée  et  de  l’encéphalite  exoérimen- 
tale  consécutive  à  l'inoculation  cornéenne  ou  cérébrale 
de  virus  herpétique,  elle  n’est  pas  démontrée. 

R.  Burnier. 


ACTA  MEDICA  SCANDINAVICA 
(Stockholm) 

C.  Holten  (de  Copenhague).  Des  néphrites  cau¬ 
sées  par  la  tuberculose  (Acta  medica  Scandinavica, 
tome  LXI,  nos  2  et  3,  26  Novembre  1924).  —  La 
tuberculose  a  été  regardée  comme  une  cause  fré¬ 
quente  de  néphrite.  Malheureusement,  bien  des  objec¬ 
tions  peuvent  être  adressées  aux  nombreux  travaux, 
même  relativement  récents,  publiés  sur  le  sujet  et  la 
question  des  rapports  de  la  tuberculose  et  des  né¬ 
phrites  appelle  une  révision. 

Oans  ce  travail  très  étendu,  après  avoir  souligné 
les  difficultés  possibles  du  diagnostic  entre  la  tuber¬ 
culose  rénale  chirurgicale  et  la  néphrite,  H.,  à  la 
lumière  de  ses  observations  sur  plus  d’un  millier  de 
tuberculeux  pulmonaires  hospitalisés,  cherche  à  pré¬ 
ciser  les  formes  de  néphrite  conditionnées  par  la 
tuberculose,  leur  évolution  clinique  et  leur  patho¬ 
génie. 

Si  l’on  ne  fait  entrer  en  ligne  de  compte  que  les 
néphrites  apparues  pendant  le  séjour  à  l'hôpital,  afin 
d’éviter  d’attribuer  à  la  tuberculose  des  néphrites 
relevant  d’autres  causes,  on  s’aperçoit  que  la  néphrite 
s’observe  rarement  au  cours  de  cette  infection,  chez 
3,  4  pour  100  des  malades  seulement.  L’étude  de  H. 
est  basée  sur  45  cas  où  l’origine  tuberculeuse  peut 
être  affirmée.  Comme  méthodes  d’exploration  rénale, 
H.  a  surtout  employé  l’épreuve  de  la  diurèse  provo¬ 
quée  de  Strauss  et  le  dosage  de  l’azote  non  protéique 
du  sang. 

Les  formes  suivantes  de  néphrite  peuvent  être 
causées  par  la  tuberculose  : 

1°  La  néphrite  hémorragique  (15  cas)  qui  se  montre 
à  toutes  les  périodes  de  la  tuberculose,  et  souvent 
en  même  temps  qu’une  inflammation  des  séreuses, 
pleurésie  surtout,  ou  qu’une  hémoptysie.  Le  début 
est  marqué  par  l’apparition  de  sang  et  d’albumine 
dans  l’urine,  parfois  par  des  douleurs  lombaires  ou 
un  œdème  fugace  du  visage.  L’azote  non  protéique 
sanguin  n’est  pas  augmenté  notablement  et  les  symp¬ 
tômes  urémiques  sont  exceptionnels  La  pression 
artérielle  n’est  pas  augmentée.  L’épreuve  de  Strauss 
ne  révèle  pas  de  modifications  fonctionnelles  impor¬ 
tantes.  L’albuminurie  est  légère,  l’hématurie  d’abon¬ 
dance  très  variable.  Cette  variété  de  néphrite,  d’évo¬ 
lution  bénigne  en  soi,  a  son  pronostic  subordonné  à 
la  gravité  de  la  tuberculose.  Dans  les  cas  examinés 
histologiquement,  les  lésions  se  sont  montrées  très 
légères  et  épargnent  les  tubuli  Si  l’on  adopte  la 
classification  de  Yolhard,  il  semble  s’agir  presque 
toujours  ici  de  néphrite  en  foyers  Bien  que  H.  n’ait 
jamais  trouvé  le  bacille  tuberculeux  dans  l’urine,  il 
estime  que  cette  néphrite  relève  de  la  présence  de 
bacilles  dans  le  rein,  et  non  de  l’action  des  poisons 
tuberculeux.  Il  admet  l'existence  de  bacillose  non 
folliculaire  du  rein,  en  se  basant  surtout  sur  les 
recherches  de  Kieffer  qui  établissent  l’existence  de 
lésions  de  néphrite  en  foyers  dans  la  tuberculose 
chirurgicale  débutante  du  rein,  lésions  qui  se  tra¬ 
duisent  par  des  hématuries  plus  ou  moins  prolon¬ 
gées.  H.  invoque  encore  à  l’appui  de  cette  pathogénie 
la  coïncidence  fréquente  de  cette  néphrite  avec  les 
hémoptysies  et  la  pleurésie. 

2°  L 'amylose  rénale  dans  laquelle  H.  range  tous 
les  cas  décrits  comme  néphrite  parenchymateuse,  en 
particulier  les  cas  de  «  néphrite  hydropigène  »  de 
Landouzy  et  Bernard,  auxquels  H.  reproche  le 
manque  de  contrôle  histologique.  En  effet,  l’amylose 
peut  faire  défaut  macroscopiquement  et  n’être  dé¬ 
montrée  que  par  le  microscope.  C'est  la  complica¬ 
tion  rénale  non  spécifique  la  plus  fréquente  de  la 
tuberculose  (30  cas)..  Elle  ne  se  rencontre  qu’à  la 
3°  période.  Son  évolution  est  variable  et  diffère  de 
celle  des  néphroses  de  Volhard  (néphrites  parenchy¬ 
mateuses  des  classiques).  Elle  s’accompagne  ou  non 
d’œdèmes.  Elle  conduit  rarement  à  une  insuffisance 
rénale  absolue,  mais  fréquemment  à  une  hyposthé- 


nurie  accentuée  que  révèle  l’épreuve  de  Strauss  et  * 
qui,  souvent,  est  déjà  contemporaine  de  la  découverte 
de  l'albuminurie.  Dans  presque  tous  les  cas  examinés, 
le  pouvoir  de  dilution  et  d’excrétion  de  l’eau  était 
diminué.  Le  pouvoir  de  concentration  est  d’ordinaire 
conservé  jusqu’à  la  mort.  A  noter  que  l’albuminurie, 
contrairement  à  l’opinion  classique,  est  loin  d’être 
toujours  massive  et  qu’elle  peut  même  être  intermit¬ 
tente.  La  dégénérescence  graisseuse  est  loin  d’être 
toujours  associée  à  l’amylose  rénale. 

3°  Les  formes  mixtes  (association  de  néphrite 
hémorragique  et  d’amylose)  ne  sont  pas  rares,  mais 
la  néphrite  hémorragique  n’est  observée  que  passa¬ 
gèrement. 

4°  Comme  formes  rares,  H.  signale  l’ albuminurie 
transitoire,  dont  la  signification  et  l’origioe  demeurent 
obscures,  la  néphrite  à  petit  rein  contracté,  très 
exceptionnelle,  enfin  les  lésions  spécifiques  tubercu¬ 
leuses  greffées  sur  une  amylose  rénale. 

P.-L.  Marie. 

N  Svartz  (de  Stockholm).  Quelques  observa¬ 
tions  sur  la  dyspepsie  intestinale  dite  de  fermen¬ 
tation  ( Acta  medica  Scandinavica,  tome  LXI,  nos  2 
et  3,  26  Novembre  1924),  —  La  dyspepsie  de  fermen¬ 
tation  mérite  de  retenir  l’attention  des  praticiens,  car 
c’est  une  affection  très  fréquente  et  des  plus  faciles  à 
traiter.  S.,  qui  a  basé  son  étude  sur  84  cas  observés 
en  un  an  à  la  policlinique  universitaire  de  Stockholm, 
dégage  les  grands  traits  de  la  maladie  et  donne 
ensuite  des  tableaux  résumant  les  observations  des 
malades  examinés. 

Le  symptôme  qui  amène  les  patients  au  médecin 
est  le  plus  souvent  non  pas  la  diarrhée,  mais  une 
série  de  troubles  abdominaux  :  sensation  de  ten¬ 
sion  et  de  ballonnement  du  ventre,  douleurs  juxta- 
ombilicales,  parfois  même  dans  l’abdomen  inférieur 
et  surtout  à  gauche,  gonflement  épigastrique  s'ac¬ 
compagnant  d’exacerbation  des  malaises  qui  se  trans¬ 
forment  es  véritables  crises  de  coliques  avec  gar¬ 
gouillements  et  mouvements  intestinaux,  s’amendant 
d’ordinaire  après  évacuation  de  matières  ou  de  gaz. 
Les  malades  se  plaignent  d’éructations  et  surtout  de 
gaz  intestinaux.  Souvent  les  selles,  depuis  long¬ 
temps,  sont  fréquentes  (2  à  4  par  jour)  et  diarrhéiques  ; 
mais  plus  souvent  encore,  il  existe  une  légère  parésie 
intestinale  avec  selles  pâteuses,  alternant  avec  des 
débâcles  de  selles  molles,  souvent  mousseuses,  par¬ 
fois  glaireuses.  Certains  aliments,  légumes  verts, 
pommes  de  terre,  fruits  crus,  sont  particulièrement 
mal  tolérés  par  certains  malades. 

L’aspect  général  reste  satisfaisant  et  l’examen 
objectif  ne  révèle  rien  de  caractéristique.  On  note 
souvent  une  sensibilité  diffuse  de  l'abdomen  d’ordi¬ 
naire  plus  prononcée  au  niveau  de  l’anse  sigmoïde 
qui  roule  sous  les  doigts.  La  sigmoïdoscopie  révèle 
la  congestion  de  la  muqueuse,  parfois  du  spasme. 
L’examen  du  contenu  gastrique  donne  des  résultats 
variables,  S.  a  fréquemment  trouvé  de  l’achylie.  Les 
selles,  de  réaction  acide,  ont  une  odeur  aigre,  sont 
de  consistance  pâteuse,  renferment  de  nombreux 
débris  alimentaires  reconnaissables  à  l’œil  nu,  frag¬ 
ments  de  légumes  et  de  pommes  de  terre  en  particu¬ 
lier,  et  sont  parsemées  de  bulles  gazeuses  qui  se 
développent  rapidement.  On  y  trouve,  en  général, 
quelques  glaires.  Mais  l’altération  caractéristique, 
c’est  la  présence  dans  les  préparations  traitées  par  la 
solution  iodo-iodurée  de  nombreuses  cellules  de 
pommes  de  terre  à  contenu  coloré  en  bleu,  de  cel¬ 
lules  végétales  colorables  par  l’iode,  de  blocs 
amorphes  bleus,  enfin  de  bactéries  iodophiles  :  clos- 
tridies,  leptothrix,  cocci.  Cette  flore  iodophile  d’nne 
grande  importance  diagnostique  est  la  preuve  d’un 
trouble  dans  la  digestion  des  amidons. 

Le  traitement  consiste  dans  un.  régime  dépourvu 
d’amidon  et  de  cellulose  :  viande,  poissons,  œufs, 
crème,  beurre,  bouillon,  fromage  blanc.  L’améliora¬ 
tion  est  d’ordinaire  rapide.  Les  selles  deviennent 
fermes,  les  bactéries  iodophiles  disparaissent.  Peu  à 
peu,  on  autorise  le  pain,  puis  les  légumes  et  les 
fruits,  mais  avec  une  grande  prudence,  car  les 
rechutes  sont  à  craindre. 

La  cause  de  la  dyspepsie  de  fermentation  réside 
dans  une  fermentation  anormalement  intense  des 
hydrocarbonés  dont  l’origine  nous  échappe  encore. 
En  tout  cas,  il  semble  bien  exister  un  état  inflamma¬ 


toire  de  l'intestin  qui  rend  peu  rationnel  l’emploi 
du  terme  :  dypspepsie  de  fermentation. 

P.-L.  Marie. 

R.  Landberg  (de  Gothembourg).  2  cas  de  myxoe- 
dème  s'accompagnant  de  symptômes  locali¬ 
sables  dans  Je  système  nerveux  central  (Acta 
medica  Scandinavica,  tome  LXI,  n°“  2  et  3,  26  No¬ 
vembre  1924).  —  Sôderbergh  a  déjà  publié  6  cas  de 
myxœdème  qui  présentaient  divers  symptômes  céré¬ 
belleux  (adiadococinésie,  asynergie  et  tremblement, 
dysmétrie,  démarche  cérébelleuse,  etc.).  L'examen 
de  tels  troubles  localisables  dans  le  système  ner¬ 
veux  central  et  leur  disparition  sous  l’influence  de 
l’opothérapie  conduisirent  cet  auteur  à  conclure  que 
la  conception  classique,  d  après  laquelle  les  troubles 
psychiques,  si  communs  chez  les  myxœdémateux, 
seraient  la  cause  de  la  lenteur  spéciale  de  leurs 
mouvements  se  trouvait  renversée. 

L.  relate  ici  l’observation  de  2  myxœdémateux 
typiques,  qui  présentaient  certains  troubles  d’ori¬ 
gine  cérébelleuse,  démarche  ébrieuse,  adiadococi- 
nésie,  asynergie  cérébelleuse,  mouvements  déme¬ 
surés,  qui  disparurent  grâce  au  traitement  thyroï¬ 
dien.  Sôderbergh  admet  que  les  ganglions  centraux 
sont  affectés  en  même  temps  que  le  cervelet  par  le 
processus  myxœdémateux  et  il  explique  ainsi  la  len¬ 
teur  des  mouvements.  Cette  hypothèse  trouve  un 
nouvel  appui  dans  les  constatations  de  L.  qui  a  noté 
chez  son  second  malade  des  modifications  des  réflexes 
de  pression  mis  en  évidence  par  une  flexion  manifeste 
des  doigts  cubitaux,  lorsqu’on  exerçait  des  pressions 
le  long  du  cubitus.  P.-L.  Marie. 

E.  Hisinger-Jàgerskiôld  Les  capillaires  dans  les 
affections  à  symptômes  vaso-moteurs  :  rôle  des 
capillaires  dans  la  circulation  (Acta  medica  Scan¬ 
dinavica,  tome  LXI,  noa  2  et  3,  26  Novembre  1924'. 
—  H.  a  soumis  à  des  examens  capillaroscopiques 
répétés  31  malades  atteints  de  psychonévrose,  parmi 
lesquels  plusieurs  hystériques  et,  en  outre,  5  base- 
dowiens  et  2  infantiles. 

Comme  les  auteurs  allemands  (Müller,  Parri- 
sius,  etc  ),  II.  a  été  frappé  dans  les  états  de  psycho¬ 
névrose  avec  troubles  vaso-moteurs  marqués  (vaso- 
névroses  des  Allemands)  par  l’aspect  spécial  des 
capillaires  :  sinuosités  très  marquées,  variabilité  du 
courant  sanguin  à  travers  les  anses,  instabilité  très 
accusée  de  la  paroi  des  capillaires  qui  se  traduit  par 
la  formation  de  rétractions  et  d’ectasies  importantes, 
par  des  variations  du  calibre  des  anses  et  par  des 
contractions  péristaltiques. 

On  retrouve  des  modifications  très  analogues  dans 
la  maladie  de  Basedow.  La  seule  différence  est,  dans 
ce  dernier  cas,  l’aspect  arciforme  du  sommet  de 
l’anse  capillaire.  Même  image  dans  les  2  cas  d’infan¬ 
tilisme  examinés  qui  présentaient  des  troubles  psy¬ 
chonévrosiques  accentués. 

H.  en  conclut  que  les  troubles  de  la  motilité  des 
capillaires,  traduits  parles  alternatives  de  rétraction 
et  d’ectasie,  par  les  ondes  péristaltiques  et  par  les 
états  plus  durables  de  spasme  ou  d’atonie,  consti¬ 
tuent  les  manifestations  les  plus  constantes  des  phé¬ 
nomènes  vaso-moteurs  qu’on  rencontre  dans  les  psy¬ 
chonévroses -aussi  bien  que  dans  le  basedowisme  et 
l’infantilisme.  Il  n’est  pas  possible  de  dire  si  les 
troubles  de  la  motilité  des  capillaires  sont  à  l’origine 
des  autres  phénomènes  vaso-moteurs  ou  s’ils  n'en 
sont  qu’une  manifestation  concomitante.  11  semble 
bien,  cependant,  que  le  dermographisme  et  l’éry¬ 
thème  fugace  ne  soient  que  la  manifestation  diffé¬ 
rente,  plus  grossière,  de  cette  instabilité  des  capil¬ 
laires.  Cette  dernière  exerce  vraisemblablement  une 
influence  sur  l'état  général  du  malade  et,  selon  sa 
localisation  à  certains  organes,  serait  susceptible  de 
causer  divers  troubles  subjectifs. 

Ces  recherches  mettent  en  lumière  la  motilité 
propre  des  capillaires,  si  longtemps  discutée,  qui 
existe  déjà  chez  l'homme  normal  et  s’exagère  dans 
certains  états  pathologiques  comme  les  psychoné¬ 
vroses.  Elle  semble  jouer  un  rôle  actif  fort  impor¬ 
tant  dans  la  circulation,  consistant  dans  une  régula¬ 
tion  du  courant  sanguin,  où  les  capillaires  inter¬ 
viennent  tantôt  comme  propulseurs,  tantôt  comme 
frénateurs  ou  inhibiteurs. 

P.-L.  Marie. 
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Calciline 


RECALCIFICATION 

REMINÉRALISATION 


2  Formes  : 

COMPRIMÉS  GRANULÉ 

3  Types  : 

Calclline 

Calciline  Adrénalinée 
Calciline  Méthylarsinée. 

Pos.  :  2  comprimés  ou  une  mesure 
dans  un  peu  d*eau  avant  chaque  repas. 
Enfants  1/2  dose. 


ODINQT  21,  Rue  Violet  PARIS 


Prescrire  :  “Çal-ci-li-nc" 


ESTOMAC-INTESTIN 


ODINOT  PARIS  21,  Rue  Violet. 


TROIS  PRESCRIPTIONS 


Bicarb.  2,  Phoaph.  1,  Sulfate  de  Soude  0,50 
Prescrire  “GASTRO-SODIN  E" 
Sulfate  2,  Phoaph.  1,  Bicarb.  de  Sonde  0,50 

Prescrire  ^GASTRO’SODfNE”  Formules 

Bicarb.  2,  Phoaph.  1.  Sulfate  de  Soude  0,50; 
Bromure  de  Sodium.  0  25 

Prescrire  llGASTRO“SODINE”  Formule  B 

Une  cuillerée  à  café,  tous  lea  matins  &  jeun, 
dans  un  verre  d'eau,  de  préférence  chaude. 


EAU  de  RÉGIME  des 

Arthritiques 

DIABÉTIQUES  -  HEPATIQUES 


Monsieur  le  Docteur, 

Les  nombreux  médecins  ayant  expérimenté  le  CYTOSAL  insistent 
snr  les  résultats  remarquables  obtenus  dans  les  grands  états  infec¬ 
tieux  :  ( maladies  infectieuses  aiguës,  fièvre s  éruptives,  grippe,  pneu¬ 
monie,  broncho-pneumonie,  f.  typhoïde,  f.  puerpérale,  septicémies). 

Veuillez,  dès  le  début  dans  ces  cas,  essayer  le  CYTOSAL  aux 
doses  indiquées.  Vous  obtiendrez  des  résultats  souvent  inespérés. 

Le  CYTOSAL  agit  en  modifiant  favorablement  le  milieu  humoral. 

Il  vous  suffira  de  quelques  jours  pour  vous  en  convaincre. 

(Ce  sont  les  cas  graves  qui  jugent  une  médication.) 


CÊLESTINS 

BOUTEILLES  —  DEMIES  et  QUARTS 


HYGIÈNE  de  l’ESTOMAC 

APRÈS  et  ENTRE  tes  REPAS 

Pastilles  VICHY-ETAT 

Facilitent  la  digestion 

Les  Seules  fabriquées  avec  le  SEL  VICHY-ÉTAT 


CYTOSAL 


AUCUNE  CONTRE-INDICATION  - 


INNOCUITE  ABSOLUE 


1  cnfil.  à  café,  dans  un  grand  demi-verre  d’eau  sucrée,  avant  chacun  des  2  repas. 
Cas  graves,  une  3*  le  matin  et  an  besoin  une  4*  l'après-midi. 

Enfants  au-dessous  de  10  ans,  moitié  de  oes  doses. 

LITTER.  ET  ÉÇHANT.  IAB0RAT.  LOUIS  SCHAERER,  154.  Bd  HAUSSMANN-PARIS 

Kég.  du  Com.  :  Suint,  J.Mi. 


RÉPERTOIRE  DE  MÉDECINE  PRATIQUE  |  RÉPERTOIRE  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

Un  classeur  des  Répertoires  de  Médecine  pratique  est  en  rente  à  nos  bureaux  5  Un  ciasseur  des  Répertoires  de  Médecine  pratique  est  en  rente  à  nos  bureaux 

au  prix  de  5  francs  et  sera  expédié  contre  la  somme  de  6  francs.  £  au  prix  de  5  francs  et  sera  expédié  contre  la  somme  de  6  francs. 


Assistance  et  placement  des  aliénés 


A.  —  Hospitalisation  des  aliénés. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  l’assistance  et  le  placement  des 
aliénés  n’étaient  guère  possibles  que  par  le  jeu  de  la  loi  du  30  Juin 
1838,  c’est-à-dire  par  l’internement.  Aujourd’hui,  il  existe,  dans  cer¬ 
taines  grandes  villes,  des  services  ouverts  ou  le  traitement  et 
l’assistance  de  ces  malades  sont  faits  par  hospitalisation.  Le  pra- 
cien  devra  y  avoir  recours  toutes  les  fois  que  ce  sera  possible. 

Ces  services  d’hospitalisation  spécialisés  sont  :  à  Paris. 

a)  Les  services  d'isolement  et  de  triage  neuro-psychiatrique  qui 
existent  dans  quelques  grands  hôpitaux  :  ils  ont  été  organisés  pour 
l'isolement  des  malades,  mais,  pratiquement,  reçoivent  les  aliénés  et 
tous  les  psychopathes  en  observation.  Ce  sont  :  le  service  de  l’Hôtel- 
Dieu,  fondé  par  Gilbert  Ballet  et  successivement  dirigé  par  Bris- 
saud,  Chantemesse  et  actuellement  par  le  professeur  Roger 
(14  lits)  ;  le  service  d’isolement  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  dirigé  par 
M.  Laignel-Lavastine  ;  le  service  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  dirigé 
par  M  Pagniez;  le  service  de  Lariboisière,  dirigé  par  M.,de  Massary; 
le  service  de  l’hôpital  Tenon,  dirigé  par  M.  N...  ;  le  service  de  la 
Salpêtrière,  dirigé  par  M.  Crouzon. 

L’entrée  de  ces  services  se  fait  avec  les  formalités  habituelles 
d’admission  dans  les  hôpitaux.  Toutefois,  à  l'heure  actuelle,  l’Assis¬ 
tance  publique,  même  requise  par  un  médecin  de  l’assistance  à 
domicile,  n’est  pas  en  mesure  d’envoyer  chercher  le  malade  à  son 
domicile  par  le  moyen  des  ambulances  ;  il  faut  que  le  malade  puisse 
se  présenter  lui-même  ou  être  présenté  par  sa  famille. 

b)  Les  services  libres  de  prophylaxie  mentale  du  Dr  Toulouse  et 
de  M.  le  P r  Claude,  à  l’Asile  clinique,  1,  rue  Cabanis.  L’admission 
est  subordonnée  à  la  justification  du  domicile  de  secours  et  à  la 
constatation,  par  le  médecin,  de  la  nécessité  de  l’hospitalisation. 

En  province,  ces  services  sont  : 

A  Bordeaux  :  le  service  de  neuro-psychiatrie,  créé  par  le  pro¬ 
fesseur  Regis  et  dirigé  actuellement  par  le  professeur  Abadie. 

A  Lille  :  La  Clinique  départementale  d’Esquermes  (Pr  Raviart.) 

Dans  le  Loiret  ;  l'établissement  psychothérapique  de  Fleury-les- 
Aubrais  (Dr  Rayneau). 

Nous  signalerons  enfin,  à  Paris,  une  organisation  spéciale  d’ob¬ 
servation  des  aliénés,  établie  en  dehors  de  la  loi  de  1838  :  c’est  l’In¬ 
firmerie  spéciale  du  Dépôt  de  la  Préfecture  de  police.  Les  aliénés 


Assistance  et  placement  des  aliénés 


B.  —  Internement  des  aliénés  (loi  du  30  Juin  1838)  [suite]. 

B.  Conduire  le  malade  en  voiture  sous  un  prétexte  quelconque  et 
le  présenter  à  l’Asile  Clinique  ou  dans  un  asile  du  département  de  la 
Seine  ou  dans  tel  asile  départemental  arec  les  documents  suivants  : 

a)  Pièces  d'identité  du  malade  (livret  de  famille,  carte  d’électeur, 
extrait  de  naissance)  et  pièces  d'identité  des  personnes  qui  le  pré¬ 
sentent  :  ceci  sous  la  responsabilité  du  chef  de  l'établissement. 

b)  Papiers  attestant  le  domicile  de  secours  du  malade  :  certificat 
de  domicile  légalisé,  indiquant  la  durée  de  séjour  qui  doit  être  une 
résidence  volontaire  d'un  an  (la  femme  a  le  domicile  de  son  mari  ; 
le  mineur  a  le  domicile  de  ses  parents)  ;  pratiquement,  ce  certificat 
de  domicile  légalisé  peut  être  remplacé  par  six  quittances  de  loyer 
qui  attestent  le  domicile  de  plus  d’une  année. 

Cette  question  du  domicile  de  secours  est  importante  dans  le 
département  de  la  Seine  :  ce  département  est  le  seul  à  admettre  le 
placement  volontaire  des  indigents. 

En  province,  pour  les  indigents,  il  est  presque  nécessaire  de 
faire  un  placement  d’office.  De  même  dans  le  département  de  la 
Seine  pour  les  indigents  qui  n’ont  pas  encore  acquis  leur  domicile 
de  secours,  c'est  également  le  seul  placement  d’office  qui  peut  inter¬ 
venir.  Si  le  malade  ne  peut  pas  justifier  de  sa  qualité  d’indigent, 
il  doit  payer  les  frais  de  séjour,  si  l’on  veut  obtenir  le  place¬ 
ment  volontaire. 

c)  Dans  le  bureau  de  l’Asile,  une  demande  sera  faite  par  les 
intéressés,  parents,  tuteurs  (apporter  le  jugement  d’interdiction), 
amis,  Si  le  demandeur  ne  sait  pas  écrire,  la  demande  est  reçue  par 
le  maire  ou  le  commissaire  de  police.  Enfin,  la  demande  peut  être 
faite  par  le  maire  de  l'arrondissement  ou  de  la  commune, 

Cette  demande  devra  contenir  :  les  noms,  profession,  âge  et 
domicile  du  malade  et  du  demandeur  et  la  qualité  de  ce  dernier. 

Placement  volontaire  des  épileptiques  aliénés.  —  Ce  placement 
ne  peut  se  faire  dans  les  asiles  que  s'il  y  a  des  services  spéciaux 
d’épileptiques  :  Ville-Evrard  pour  les  hommes  ;  Villejuif  et  Maison- 
Blanche  pour  les  femmes,  dans  le  département  de  la  Seine. 

Enfants  arriérés  ou  anormaux.  —  Les  enfants  arriérés  ou  anor¬ 
maux  peuvent  être  internés  sous  le  régime  de  la  loi  de  1638,  s’ils 
peuvent  être  considérés  comme  aliénés,  sur  la  production  d’un  cer¬ 
tificat  médical,  à  la  Fondation  Vallée  à  Blcêtre  pour  les  filles;  dans 
les  Asiles  de  Bicêtre,  la  Salpêtrière,  Villejuif,  Perray-Vaucluse  ou 
de  Moisselles  après  présentation  à  l'Asile  clinique  ou  par  admission 
directe  pour  les  services  de  Bicêtre  ou  de  la  Salpêtrière. 

Mêmes  formalités  pour  l’entrée  dans  les  maisons  de  santépayantes, 
sauf  celles  relatives  au  domicile  de  secours, 

2°  Placement  n’oFtrcE.  —  Le  placement  d’office  est  un  placement 
qui  se  fait  par  ordre  des  Préfets  dans  les  départements  et  du  Préfet 


y  viennent,  le  plus  souvent  amenés  par  la  police;  ce  sont  des  malades 
recueillis  sur  la  voie  publique  qui  ont  donné  lieu  à  scandale  ou  des 
malades  dirigés  par  les  commissaires  de  police,  sur  la  demande 
des  familles  et  des  médecins  traitants. 

B.  —  Internement  des  aliénés  (loi  du  30  Juin  1838). 

1°  Placement  volontaire  (pour  les  malades  non  dangereux,  mais 
indociles,  ou  pour  les  malades  non  dangereux,  mais  dont  l’état  néces¬ 
site  une  surveillance  et  des  soins  de  longue  durée). 

.  Conditions  à  remplir.  —  A)  Certificat  médical  sur  papier  timbré 
(sauf  s'il  est  délivré  gratuitement)  datant  de  moins  de  quinze  jours, 
établi  par  un  médecin  étranger  à  l’Asile  où  doit  entrer  le  malade 
et  ni  parent,  ni  allié  au  deuxième  degré  avec  la  personne  qui  fait  le 
placement  et  avec  le  chef  de  l’établissement.  Ce  certificat  doit  men¬ 
tionner  les  faits  observés  ou  signalés  ;  doit  constater  l’état  mental 
de  la  personne  à  placer  et  indiquer  la  nécessité  de  la  faire  traiter 
dans  un  établissement  d’aliénés  et  de  l’y  tenir  enfermée.  Ce  certi¬ 
ficat  doit  être  légalisé  autant  que  possible.  Cette  légalisation  n’est 
pas  obligatoire;  disons  même  que  le  certificat  médical,  en  cas  d’ur- 
gence,  n’est  pas  nécessaire  pour  le  placement. 

Voici  un  exemple  de  certificat  pour  placement  volontaire  ; 

Je  soussigné  .  .  .,  certifie  que  M.  D...  (Louis-Edouard),  âgé  de  .  .  ., 
manœuvre,  demeurant  rue  de  la  Gare,  à  .  .  .,  est  atteint  d'aliénation 
mentale. 

Cette  affection  qui  remonte  à  six  mois  environ  a  été  caractérisée  par  un 
affaiblissement  progressif  de  l’intelligence  avec  idées  de  grandeur  et  de 
richesse  (Le  malade  a  gagné  plusieurs  millions  et  veut  répandre  ses 
bienfaits  sur  le  genre  humain,  etc...).  11  présente,  en  outre,  de  l’abolition 
des  réflexes  tendineux  et  pupillaires. Laponctionlombaireamontré  70  lym¬ 
phocytes  par  millimètre  cube  à  la  cellule  de  Nageotte,  90  centigr.  d’al¬ 
bumine  ;  une  réaction  de  Wassermann  positive,  une  courbe  paralytique 
à  la  réaction  du  benjoin.  Ces  symptômes  caractérisent  une  paralysie  géné¬ 
rale  progressive. 

Dans  ces  conditions,  je  déclare  nécessaire,  tant  au  point  de  vue  du 
traitement  de  la  maladie  que  de  ses  conséquences  possibles  et  de  la  sur¬ 
veillance  du  malade,  que  M.  .  .  .  soit  placé  et  retenu  dans  un  établisse¬ 
ment  spécial  d’aliénés.  A  .  .  .,  le  .  .  . 

La  dernière  phrase  peut  être  modifiée  soug  diverses  formes.  On 
se  contente  souvent  d’indiquer  l’existence  de  «  troubles  psychiques 
entraînant  la  nécessité  de  iaire  entrer  le  malade  dans  un  établisse¬ 
ment  spécialement  consacré  au  traitement  des  maladies  mentales  ». 
On  peut  également  dire  :  «  établissement  soumis  au  régime  de  la 
loi  du  30  Juin  1838  ». 

O.  Crouzon. 

. . . 

de  police  à  Paris  pour  les  individus  dont  l’état  d’aliénation  com¬ 
promet  l’ordre  public  et  la  sécurité  des  personnes.  A  Paris,  le  com¬ 
missaire  de  police  a  la  délégation  du  Préfet  de  Police;  en  province, 
le  maire  peut  prendre  telle  mesure  provisoire  qui  conviendra 
(placement  à  l’hôpital  ou  dans  un  local  spécialement  aménagé). 

L’intervention  officielle  peut  se  faire  spontanément  ou  après  un 
rapport  détaillé  du  commissaire  de  police  relatant  les  faits  graves  ; 
tentatives  de  suicide,  etc...,  ou  après  certificat  médical. 

Ce  certificat  médical  qui  n’est  pas  obligatoire  est  cependant 
employé  le  plus  souvent  dans  la  pratique.  11  est  établi  sur  papier 
timbré  et,  pour  les  indigents,  sur  papier  libre  :  il  doit  porter  la 
mention  que  l'état  du  malade  trouble  l’ordre  public  et  la  sécurité 
des  personnes.  En  reprenant  le  certificat  de  placement  volontaire 
établi  ci-dessus,  il  y  aurait  donc  lieu  de  relater  1  état  du  malade  à 
une  autre  période  de  sa  maladie  et  de  modifier  les  conditions  : 

Le  malade  a  présenté  depuis  quelques  jours  une  agitation  violente,  des 
impulsions  qui  se  sont  traduites  par  des  menaces  à  ses  voisins,  des  bris  de 
carreaux,  d’objets:  il  a  porté  des  coups  aux  personnes  qui  s'approchaient 
de  lui  pour  le  soigner.  L’état  d'aliénation  de  M.  D...  compromit  l’ordre 
publie  et  la  sécurité  des  personnes.  Dans  ces  conditions,  je  déclare  néces¬ 
saire,  tant  au  point  de  vue  du  traitement  de  la  maladie  que  de  ses  consé¬ 
quences  possibles,  que  M.  D...  soit  placé  et  retenu  dans  un  établissement 
spécial  d’aliénés. 

Dans  la  pratique,  pour  placer  un  malade  d’office  quand  il  s'agit 
d’un  aliéné  dangereux,  on  se  présentera  donc  :  en  province,  au 
maire  de  la  commune  ;  à  Paris,  au  commissaire  de  police,  muni  des 
pièces  suivantes  :  1°  d’un  certificat  dans  les  termes  ci-dessus  ;  2°  de 
pièces  attestant  l’identité  du  malade  ;  3°  pour  les  placements  d’of¬ 
fice,  il  n’y  a  pas  à  s’occuper  des  conditions  de  domicile  de  secours, 
ni  de  paiement;  le  placement  se  fait  au  compte  du  département  dans 
lequel  l'aliéné  à  acquis  son  domicile  de  secours,  la  commune  parti¬ 
cipant  à  la  dépense  sur  des  bases  établies  par  le  Conseil  général. 

Le  placement  d’office  peut  être  encore  fait  par  d'autres  procédés  : 

1°  A  Paris  :  a\  Envoi  à  l'Infirmerie  spéciale  du  Dépôt,  sur  rap¬ 
port  du  commissaire  de  police  ;  le  malade  y  séjourné  deux  ou  trois 
jours,  puis  il  est  dirige  sur  l’Asile  Clinique  par  les  soins  du  méde¬ 
cin  de  l'Infirmerie  du  Dépôt.  —  b)  Ce  placement  d'office  peut  être 
fait  par  l’intermédiaire  de  l’hôpital,  soit  après  observation  tians  un 
des  services  spécialisés  indiqués  ci-dessus,  soit  par  le  chef  d’un 
service  hospitalier  quelconque,  le  commissaire  de  police  procédant 
à  une  enquête  et  prononçant  le  transfert  à  Sainte-Anne. 

2°  En  province,  après  observation  dans  un  des  services  spécia¬ 
lisés,  tels  que  ceux  de  Bordeaux,  de  Lille,  etc.  Enfin  le  placement 
volontaire  peut  être  transformé  en  placement  d’office,  à  l'asile 
même,  si  le  médecin  le  juge  nécessaire. 

La  sortie  de  l’aliéné  peut  se  faire  de  l'Asile  vers  des  colonies 
familiales  d'aliénés.  Elles  sont  en  petit  nombre  en  France.  Ce  sont 
les  colonies  créées  parle  département  de  la  Seine  à  Dun-sur-Auron 
(Cher)  [1.026  femmes  traitées  en  1922],  à  Ainay-le  Château  (Allier) 
[346  hommes  traités  en  1922]  et  àTAsile  agricole  de  Chezal-Benoit 
[317  hommes  traités  en  1922].  O,  Crouzon. 
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LYMPHATISME  •  AN  EM  I  E 


DYSPEPSIE  NERVEUSE  •  TUBERCULOSE 


PURE 


RECONSTITUANT 

LE  PLUS  PUISSANT-LE  PLUS  SCIENTIFIQUE 
LE  PLUS  RATIONNEL 


f-  RÉCALCIFICATION 

A/e  peut  être  ASSURÉE 
ct  'une  feçon  CERTAINE 

er  PRATIQUE 

QUE  PAR  LA  TRICALCINE  PURE 

OU  PAR  ASSOCIATION  MÉDICAMENTEUSE 

de  LA  TRICALCIIME 

t  par  la  TRICALCINE  PURE  doit  être  complété  en  quelques 
s  associations  médicamenteuses  de  la  TRICALCINE  pour 


TIIDCDn  II  ACC  PULMONAIRE  -  OSSEUSE 
1  UOLKLULvOL  PÉRITONITE  TUBERCULEUSE 

CROISSANCE  ALLAITEMENT 
TROUBLES  de  DENTITION. DYSPEPSIES  ACIDE 
RACHITISME  SCROFULOSE.CARIE  DENTAIRE 
ANÉMIE 

La  TRICALCINE  PURE 


i  est  vendue  en  cachets,  poudre,  comprimés  granulés  et 
tablettes  de  chocolat. 

3  cachets,  3  cuillers  mesure  poudre. 

6  cuillers  mesure  granulés. 

3  comprimés  ou  6  tablettes  chocolat  par  jour, 
moitié  de  ces  doses.  ReK.  ta  c»m.  = 


Doses  :  ADULTES 


ENFANTS 


Méfier  des  IMITATIONS  et  oes  SIMILITUDES  de  nom 
Bien  spécifier  ••  TRICALCINE  " 


i tillons  et  Littérature  gratuit t  sur  demandes  aux  Docteurs,  Hôpita 
068  PRODUITS  ”•  SCIENTIA  "  D'  E.  PERRAUDIN.  PH*  o«  I"  CL. 


Ambulances 

RUE  CHAPTAL 


CE  SUPPLÉMENT  DÉTACHABLE  COMPORTE  UNE  PAGINATION  SPÉCIALE  ET  UNE  TABLE  SEMESTRIELLE  57 


REVUE  DES  JOURNAUX 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 
(Paris) 

M.  Brelet.  La  pneumonie  à  scories  ( Gazette  des 
Hôpitaux,  tome  XCVII,  n°  105,  30  Décembre  1924). 
—  La  pneumonie  à  scories,  surtout  étudiée  par 
Mounier  et  Gautret,  ne  serait,  pas  une  pneumoco¬ 
niose.  C’est  une  affection  aiguë  qui  frappe  en  grand 
nombre  les  ouvriers  qui  manient  les  scories,  produit 
de  déchet  de  la  fabrication  de  l'acier,  utilisées  dans 
les  usines  d’engrais.  Les  poussières  de  scories  com¬ 
posées  de  chaux  et  de  silice  sont  caustiques.  A  la 
suite  des  lésions  qu’elles  provoquent  sur  la  paroi 
bronchique,  se  développe  une  pneumonie  ou  une 
broncho-pneumonie  pseudo-lobaire  à  Friedlænder,  à 
pneumocoque  ou  aux  deux  germes  associés.  C’est 
une  pneumonie  très  grave  en  général;  aux  signes  clas¬ 
siques,  il  faut  ajouter  une  prostration  très  grande,  la 
teinte  terreuse  spéciale  de  toute  la  peau,  l’intensité  de 
la  dyspnée  et  l'expectoration  qui  est  visqueuse,  gris 
noirâtre  au  début,  puis  gommeuse,  ressemblant  à  du 
miel.  Si  le  malade  guérit,  la  convalescence  est  longue 
et  les  récidives  sont  fréquentes. 

Robekt  Clément. 

LE  BULLETIN  MÉDICAL 
(Paris) 

A.  Conrcoux  et  P.  Meignant.  Le  traitement  de 
l’encéphalite  épidémique  par  le  salicylate  de 
soude  ( Bulletin  médical,  tome  XXXIX,  n»  2,  7-10 
Janvier  1925).  —  Bien  que  non  spécifique,  le  trai¬ 
tement  de  l’encéphalite  léthargique  par  le  salicylate 
de  soude  paraît  être,  à  l’heure  actuelle,  celui  qui 
donne  le  pourcentage  le  plus  élevé  de  résultats  favo¬ 
rables,  tout  au  moins  dans  les  épisodes  aigus  de 
l’encéphalite. 

La  voie  intrarachidienne  essayée  par  C.  et  M.  l’a 
été  sans  avantage.  La  voie  buccale  semble  être  inef¬ 
ficace.  Dopter  aurait  eu  dans  2  cas  des  résultats 
satisfaisants  par  l’administration  rectale.  La  méthode 
de  choix  paraît  être  l’injection  intraveineuse.  Cepen¬ 
dant,  C.  et  M.  ont  utilisé  la  voie  intramusculaire;  les 
injections  un  peu  douloureuses  semblent  l’être  sur¬ 
tout,  disent-ils,  à  cause  de  la  quantité  de  solution 
injectée. 

Dans  ces  2  derniers  procédés,  il  faut  employer  du 
salicylate  de  soude  parfaitement  pur,  purifié  par 
recristallisation,  limpide  en  solution,  incolore,  neutie 
au  tournesol,  ne  donnant  par  addition  de  H*SO* 
aucune  effervescence.  Les  solutions  doivent  être 
fraîchement  préparées. 

La  dilution  varie  suivant  les  auteurs  de  4  à 
10  pour  100. 

C.  et  M.  pensent  que  la  dose  quotidienne  optima 
est  de  4  à  5  gr.  et  qu’il  faut  faire  un  traitement  pro¬ 
longé.  Robebt  Clément. 

MONTPELLIER  MÉDICAL 

H.  Villard.  Complications  oculaires  de  la  fièvre 
typhoïde  ( Montpellier  médical,  tome  XLV1I,  n°  1, 
1er  Janvier  1925).  —  Les  complications  oculaires  de 
la  fièvre  typhoïde  sont  très  rares.  Y.,  qui  a  pu  en 
observer  12  cas,  a  recherché  ceux  déjà  publiés  et  leur 
consacre  un  travail  d’ensemble.  Au  niveau  des  an¬ 
nexes  de  l’œil,  un  seul  cas  d’inflammation  des  pau¬ 
pières  a  été  publié  par  Kimagaï  en  1912.  On  peut 
voir  des  conjonctivites  banales,  catarrhales  ou  phlyc- 
ténulaires,  mais  surtout  une  sécheresse  anormale, 
une  véritable  xérophtalmie  qui  peut  entraîner  des 
complications  cornéeBnes  (abcès  à  marche  rapide, 
kératomalacie)  qui  ne  tardent  pas  à  provoquer  la 
perte  de  l’œil.  Ces  lésions  se  produiraient  chez  les 
typhiques  comateux  qui  restent  plusieurs  jours  les 
yeux  ouverts  sans  le  clignement  protecteur  des  pau¬ 
pières.  On  a  signalé  des  conjonctivites  à  Eberth 
sans  fièvre  typhoïde,  par  projection  accidentelle  de 


culture  de  ce  bacille  dans  l’œil,  elles  guérirent  en 
huit  jours.  V.  a  observé  une  dacryoscystite  chro¬ 
nique,  une  périostite  de  la  crête  de  l’unguis  qui 
seraient  survenues  pendant  la  convalescence  d’une 
typhoïde.  On  a  signalé  des  phlegmons  de  l'orbite  et 
des  oblitérations  des  vaisseaux  orbitaires  entraînant 
la  gangrène  sèche  de  l’orbite  et  d’une  moitié  de  la 
face,  puis  la  mort. 

Au  niveau  du  globe  oculaire,  la  kératite  ulcéreuse 
est  la  complication  la  plus  fréquente,  elle  est  exces¬ 
sivement  grave.  On  peut  avoir  aussi  des  kératites 
pblycténulaires  banales  qui  guérissent  rapidement. 
Sedan  et  Hermann  ont  pu  reproduire  chez  le  cobaye 
une  kératite  typhique  expérimentale  qui  évolue  vers 
la  guérison. 

Les  altérations  du  tractus  uvéal  sont  extraordi¬ 
nairement  rares. 

Mackenzie,  Lageslchmikow,  Hotz,  Arens,  ont 
signalé  des  choroïdites.  Y.  rapporte  21  cas  d ’irido- 
cyclite  et  1  de  chorio-rétinite  qui  seraient  consécu¬ 
tives  à  des  fièvres  typhoïdes  au  dire  des  malades. 

Robbbt  Clément. 

ARCHIVES  DE  MÉDECINE 
DES  ENFANTS 
(Paris) 

Pierre  Woringer  (de  Strasbourg).  Le  traitement 
des  pleurésies  purulentes  à  pneumocoque  parl'op- 
tochine  (  Archives  de  Médecine  des  Enfants,  t.  XXVII, 
n°  12,  Décembre  1924).  —  Le  traitement  par  l’opto- 
chine  est  la  thérapeutique  de  choix  des  pleurésies 
purulentes  à  pneumocoque  chez  l’enfant.  Notamment 
dans  les  premières  années  de  la  vie,  où  la  pleuro¬ 
tomie  donne  de  mauvais  résultats,  on  devra  toujours 
avoir  recours  à  la  méthode  chimiothérapique. 

L’op  tochine  étant  presque  spécifique  pour  le  pneu¬ 
mocoque,  cette  méthode  ne  donne  de  bons  résultats 
que  lorsque  le  pus  ne  contient  que  du  pneumocoque. 

La  guérison  est  très  rapide,  une  fois  que  la  plèvre 
est  stérilisée  par  l’optochine.  Le  rétablissement 
fonctionnel  du  poumon  malade  est  complet,  même 
dans  le  cas  où  le  pyothorax  a  existé  longtemps  avant 
le  début  du  traitement. 

Pour  obtenir  une  stérilisation  rapide  de  la  plèvre, 
la  méthode  la  meilleure  semble  à  W.  être  la  sui¬ 
vante  :  on  retire,  par  ponction,  autant  de  pus  que 
possible,  puis  on  injecte  25  milligr.  de  chlorhydrate 
d’optochine  par  kilogramme  de  poids,  sans  toutefois 
dépasser  la  dose  de  0  gr.  50.  On  répète  cette  inter¬ 
vention  pendant  3  ou  4  jours.  Si  la  température  reste 
normale,  il  est  inutile  d’intervenir  de  nouveau  ;  si  la 
fièvre  se  rallume,  on  répétera  les  injections  pendant 
2  ou  3  jours.  G.  Schreibbr. 

ANNALES  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 
(Paris) 

Pautrier  et  G.  Lévy.  Contribution  à  l’étude  de 
l'histo-physiologie  cutanée.  Les  échanges  dermo- 
épidermiques  et  le  réseau  tropho-mélanique  (  Anna¬ 
les  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  tome  V, 
n°  12,  Décembre  1924)  —  Dans  ce  travail,  illustré 
de  belles  planches  en  noir  et  en  couleurs,  les  auteurs 
se  proposent  de  rechercher  s’il  existe  entre  le  derme 
etl’épiderme,  en  dehors  de  la  circulation  plasmatique, 
un  système  trophique  spécial,  reliant  l’épithélium  au 
milieu  intérieur. 

P.  et  L.  concluent  de  leurs  recherches  que  ce 
système  trophique  existe,  qu’il  est  une  expansion 
périphérique  du  système  réticulo  endothélial  de 
Ribbert-Goldmann-Aschoff,  constitué  par  un  réseau 
cellulaire  réunissant  les  endothéliales,  dermiques,  et 
des  cellules  de  Langerhans  anastomosées. 

Ce  réseau,  dans  lequel  se  font  dans  deux  sens 
opposés  des  transports  matériels  importants  et  qui 
est  le  siège  de  processus  biologiques  dont  on  ne  peut 


que  soupçonner  la  variété  et  l’importance,  unit,  dans 
une  fonction  commune,  des  cellules  procédant  de 
feuillets  différents. 

En  raison  de  sa  fonction  trophique  certaine  et  d’une 
manifestation  de  son  activité  particulièrement  étu¬ 
diée,  la  pigmentogenèse,  il  mérite  le  nom  de  réseau 
tropho-mélaniqne  (P.  Masson). 

A  côté  de  la  circulation  plasmatique,  seule  classi¬ 
que  jusqu’ici,  doit  prendre  place  une  circulation 
intracellulaire  et  intercellulaire,  qui  joue  un  rôle 
capital  dans  les  échanges  dermo-épidermiques.  Elle 
n’a  pu  être  mise  en  évidence  jusqu’ici  que  dans  des 
condition  limitées,  et  lorsque  les  substances  véhicu¬ 
lées  de  cellule  à  cellule  se  prêtaient  à  des  colora¬ 
tions  propres  à  les  mettre  en  évidence.  De  nouvelles 
techniques  permettront  sans  doute  de  démontrer  son 
activité  dans  des  conditions  différentes. 

R.  Burnier. 

M.  P.  Weil  et  Weissmann-Netter.  Concrétions 
calcaires  sous-cutanées  et  insuffisance  thyro-ova- 
rienne  (Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligra¬ 
phie,  tome  V,  n°  12,  Décembre  1924).  —  La  précipita¬ 
tion  locale  de  sels  de  chaux  en  plein  tissu  sous-cutané 
s’observe  surtout  chez  la  femme  dans  les  20  premières 
années  de  la  vie.  Ces  dépôts  de  carbonate  de  chaux 
et  parfois  de  phosphate  tricalcique  se  forment  symé¬ 
triquement  au  niveau  des  doigts  et  des  orteils,  puis 
aux  avant-bras,  aux  genoux  aux  coudes.  Ils  ne  s’ac¬ 
compagnent  d’aucune  réaction  inflammatoire  pen¬ 
dant  longtemps,  puis  à  un  moment  donné,  la  peau 
s'enflamme,  s’ulcère  et  laisse  échapper  les  dépôts 
sous-jacents  sous  forme  d’une  sérosité  crémeuse  ou 
crayeuse  avec  quelques  pierres. 

Ces  concrétions  calcaires  s’observent  souvent  chez 
des  malades  atteintes  d’acro-asphyxie  des  extrémités 
et  surtout  de  sclérodermie. 

Les  auteurs  en  ont  observé  un  cas  chez  une  malade 
atteinte  de  troubles  ovariens  (rareté,  irrégularité, 
faible  abondance  des  règles,  frigidité  sexuelle)  et 
thyroïdiens  (sclérodermie,  frilosité,  troubles  vascu¬ 
laires  des  extrémités,  signes  du  sourcil,  etc  ). 

Ils  estiment  que  ces  concrétions  calcaires  sont  en 
rapport  étroit  avec  une  déficience  fonctionnelle  des 
glandes  vasculaires  sanguines,  au  premier  rang  des¬ 
quelles  se  place  le  système  thyro-ovarien,  et  à  l’ori¬ 
gine  desquelles  l’hérédo-syphilis  joue  un  rôle  im¬ 
portant,  comme  dans  l’observation  des  auteurs. 

On  sait  d’ailleurs  le  rôle  des  sécrétions  endocrines 
dans  le  métabolisme  normal  et  perverti  des  sels  de 
chaux.  R.  Burnier. 

REVUE  NEUROLOGIQUE 
(Paris) 

Sterling.  Le  type  spasmodique  et  tétanltorme 
de  l'encéphalite  épidémique  ;  remarques  sur 
l'épilepsie  extrapyramidale  (Revue  neurologique, 
an  XXXI,  tome  II,  n°  5,  Novembre  1924).  —  Les 
symptômes  hyperkinétiques  sont  parmi  les  plus 
fréquents  et  les  plus  importants,  au  cours  de  l’en¬ 
céphalite  léthargique  ;  on  en  a  décrit  de  nombreuses 
variétés.  S.  décrit  des  phénomènes  spasmodiques, 
consistant  soit  en  spasmes  de  la  musculature  des 
extrémités,  soit  en  spasmes  dans  le  territoire  du 
facial,  dans  la  musculature  du  cou,  dans  le  domaine 
des  masticateurs  ;  ces  derniers  cas  rappelaient  le 
tétanos  céphalique.  En  dehors  de  ces  spasmes  per¬ 
manents,  de  durée  plus  ou  moins  prolongée,  il  existe 
des  spasmes  paroxystiques  qui,  survenant  surtout 
aux  extrémités,  rappellent  la  tétanie  dont  il  n’existe 
pas  d’ailleurs  d’autres  signes,  sauf  parfois  le  signe 
de  Chvostek. 

L’auteur  isole  donc  une  forme  spasmodique  de 
l’encéphalite  épidémique,  permanente  ou  paroxys¬ 
tique;  il  élimine  le  rôle  de  la  douleur  dans  la  pro¬ 
duction  de  ces  spasmes,  car  elle  est  secondaire  et 
disparaît  quand  ils  cessent  ;  ces  phénomènes  se 
voient  surtout  à  la  phase  initiale  de  la  maladie  qui 
est  alors,  en  général,  bénigne  et  aboutit  à  la  gué¬ 
rison  complète;  les  réflexes  tendineux  sont  diminués 
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Vaccins  Bactériens  I.  O.  D. 

Stérilisés  et  rendus  atoxiques  par  l'Iode  —  Procédé  RANQUE  Je  SENEZ  WÊB^BÊtÊÊMÊÊ^^M 

VACCIN  ANTI-STAPHYLOCOCCIQUE  I.O.  D. 

Traitement  des  affections  dues  au  staphylocoque. 

VACCIN  PNEUMO-STRÊPTO  I.O.D. 

Prévention  et  traitement  des  complications  de  la  Grippe,  des  Fièvres  éruptives,  de  la  Pneumonie. 

VACCINS  ANTI-TYPHOÏDIQUES  I.O.D. 

Prévention  et  traitement  de  la  Fièvre  typhoïde. 

VACCIN  ANTISTREPTOCOCCIQUE  I.O.D. 

Prévention  de  l’infection  puerpérale,  traitement  des  affections  dues  au  streptocoque. 

VACCINS  POLYVALENTS  I.O.D. 

(Traitement  des  suppurations.) 

Vaccin  Anti-Gonococcique  I.O.D.  — Vaccin  Anti-Méningococcique  I.  0.  D. 

Vaccin  Anti-Mélitococcique  I.  0.  D.  —  Vaccin  Anti-Dysentérique  1. 0.  D. 

Vaccin  Anti-Cholérique  I.  0.  D. 
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du  côté  atteint  dans  les  formes  Unilatérales  ;  il  y  a 
souvent  des  troubles  psychiques,  à  type  dépressif 
otibrady phrénique.  Les  spasmesunilatérauxparoxys- 
tiques,  par  leur  parenté  avec  la  phase  tonique  de 
l’accès  épileptique,  posent  la  question  de  l’origine 
extrapyramidale  et  subcorticale  de  la  phase  initiale 
de  l'attaque  comitiale.  Alajouanine. 

ANNALES 

des 

MALADIES  DE  L'OREILLE,  DU  LARYNX, 
DU  NEZ  ET  DU  PHARYNX 
(Paris) 

Kubo  (de  Fukuoka.  Japon).  Sur  le  nystagmus 
causé  par  la  diathermie  (Annales  des  maladies  de 
l'oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du  pharynx,  tome 
XLIII,  n®  11,  Novembre  1924).  —  De  récents  travaux 
ont  montré  ce  que  peut  donner  la  haute  fréquence  en 
thérapeutique  médicale  ou  chirurgicale  oto-rhino- 
laryngée.  Nous  la  retrouvons  ici,  comme  méthode 
nouvelle  de  diagnostic,  dans  les  affections  labyrin¬ 
thiques.  K.  a  eu  l’idée  de  remplacer  les  épreuves 
hydro-caloriques  par  l’application  de  chaleur  pro¬ 
fonde,  diathermique. 

Le  nystagmus  diathermique  n’est  pas  à  confondre 
avec  le  nystagmus  galvanique  :  il  apparaît  seulement 
quand  une  petite  électrode  diathermique  est  appli¬ 
quée  dans  la  profondeur  du  conduit  auditif  externe. 
L’épreuve  peut  être  faite  en  uni-  ou  bipolaire.  K. 
donne  successivement  les  résultats  des  examens  qua¬ 
litatifs  et  quantitatifs. 

Le  nystagmus  diathermique  a  été  comparé  avec  le 
nystagmus  calorique  dans  15  cas  pathologiques.  Dans 
l’otite  aiguë,  le  nystagmus  calorique  apparaît  lente¬ 
ment,  car  il  est  retardé  par  l’hyperémie,  le  pus,  les 
granulations,  etc  .,  tandis  que  le  nystagmus  diather¬ 
mique  apparaît  aussi  rapidement  que  dans  une  oreille 
normale.  Même  résultat  dans  l’otite  externe,  les 
polypes,  l'otite  moyenne  chronique.  Dans  les  perfo¬ 
rations  du  tympan  ou  dans  l’otite  moyenne  adhésive 
chronique,  le  nystagmus  calorique  apparaît  très 
rapidement,  tandis  que  le  nystagmus  diathermique 
apparaît  normalement.  Ces  faits  prouvent  que  les 
altérations  de  l’oreille  externe  ou  de  l'oreille 
moyenne  qui  troublent  le  nystagmus  calorique  ne 
provoquent  pas  de  modifications  du  nystagmus  dia¬ 
thermique. 

Pour  l’examen  qualitatif,  le  nystagmus  diathermi¬ 
que  permet  d'examiner  chaque  labyrinthe  séparément 
aussi  bien  que  les  autres  méthodes.  Pour  l’examen 
quantitatif,  il  peut  être  utilisé  mieux  que  les  autres 
méthodes,  car  les  altérations  anatomiques  modifient 
peu  ses  caractères. 

On  discute  sur  l’origine  du  nystagmus  calorique  ; 
peut-être  la  méthode  diathermique  pourra-t-elle  aider 
à  la  solution.  Lbroux-Robe&t. 

Higguet  (Bruxelles).  Hémorragie  proiuse  au  cours 
d'une  mastoïdectomie  (Annales  des  maladies  de 
l'oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du  pharynx,  tome 
XLIII,  n°  11,  Novembre  1924).  —  Il  s’agit  d’une 
hémorragie  osseuse,  due  à  une  anomalie  anatomique 
survenue  au  cours  d'une  mastoïdectomie  au  temps 
opératoire  de  la  rugination  du  périoste  en  arrière  et 
qui  fit  croire  à  H.  qu’il  se  trouvait  en  présence  d’un 
sinus  faisant  saillie  à  la  surface  de  l’os.  L’orifice 
osseux  ne  présentait  pas  plus  de  2  à  3  mm.  de  dia¬ 
mètre,  et  l’hémorragie  était  due  à  la  présence  de  la 
veine  mastoïdienne  d'un  calibre  anormal.  L’hémostase 
fut  facile  par  tamponnement  ;  mais  après  contre- 
ouverture  de  la  paroi  postérieure  pour  le  drainage 
de  l'antre,  le  détampnnnement  produisit  une  nouvelle 
hémorragie  aussi  abondante.  H.  employa  alors  la 
manoeuvre  de  Stuglitz  et  Gerster  citée  dans  Chipault  : 
«  La  pointe  d’un  ténotome  introduite  dans  l’orifice 
saignant,  on  lui  fait  faire  une  rotation  d’un  demi- 
tour.  Cela  suffit  pour  détacher  le  vaisseau  de  la 
paroi  osseuse,  provoquer  sa  rétraction  et  l'arrêt  de 
l'hémorragie.  »  Par  mesure  de  précaution,  il  termina 
l’hémostase  en  mastiquant  à  la  cire,  dont  il  donne  la 
formule,  le  canal  osseux  qui  ne  saignait  plus. 


Haütatit  Ratnadief  et  LanoB  Trois  abcès  encé¬ 
phaliques  opérés  et  guéris  I Annales  des  maladies 
de  l'oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du  pharynx,  tome 
XLIII,  n°  11,  Novembre  1924)  —  En  dehors  de  1  in- 
têrêt  qui  s’attache  à  toute  observation  d’abcès  encé¬ 
phaliques  diagnostiqués,  opérés  et  guéris,  ces  trois 
faits  sont  utiles  à  rapporter  pour  les  conclusions 
d’ordre  clinique  et  thérapeutique  qu’on  en  peut  tirer. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  lecture  de  ces  obser¬ 
vations  montre  la  variabilité  symptomatique  qui 
existe  d'un  cas  à  l’autre  ;  elle  montre,  d’autre  part, 
que  la  richesse  des  symptômes  n’est  pas  en  rapport 
avec  le  volume  de  l’abcès.  Dans  la  première  observa¬ 
tion,  il  s’agissait  d’un  énorme  abcès  de  la  région 
temporale.  Aucun  signe  de  localisation  (pas  d’apha¬ 
sie)  malgré  le  siège  à  gauche  n’en  permettait  le  dia¬ 
gnostic.  Le  syndrome  hypertensif  était  incomplet 
(pas  de  somnolence, pas  de  signes  ophtalmoscopiques). 
Le  seul  signe  de  valeur  était  la  dissociation  du  pouls 
et  de  la  température. 

Dans  la  deuxième  observation  d’abcès  de  volume 
moindre,  le  syndrome  d'hypertension  était  au  com¬ 
plet  (céphalées,  vomissements,  somnolence,  disso¬ 
ciation  du  pouls  et  de  la  température,  stase  papil¬ 
laire)  avec,  le  lendemain  de  l’opération,  apparition  de 
parésie  des  membres  du  côté  opposé.  Dans  ces  deux 
observations,  il  y  avait  élévation  thermique 
(38»,  38°  5). 

Dans  la  dernière  observation,  il  s'agissait  d’un 
abcèB  cérébelleux  se  manifestant  par  une  symptoma¬ 
tologie  riche  et  complexe  dépassant  le  compartiment 
cérébelleux  (paralysie  faciale  centrale,  paralysie  de 
la  convergence  et  de  l’accommodation). 

Ces  derniers  Symptômes,  auxquels  s’ajoutait 
l’hyperglycorachie,  n’étalent  pas  sans  laisser  une 
grande  incertitude  sur  le  diagnostic.  Us  disparurent 
après  l'ouverture  de  l’abcès.  La  constatation  de  ces 
symptômes  de  foyers  à  distance  dus  à  des  phénomènes 
d’oedème  et  de  congestion  ne  devra  pas  détourner 
l’esprit  d’un  diagnostic  établi  avant  leur  apparition. 
Par  contre,  il  n’existait  ni  dissociation  du  pouls  et  de 
la  température,  ni  troubles  du  fond  de  l’œil. 

Cette  dernière  constatation  s’éloigne  de  ce  qui  est 
généralement  admis  touchant  les  troubles  hyperten¬ 
sifs  produits  par  les  collections  de  la  loge  posté¬ 
rieure  de  l’encéphale. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  la  découverte  del’abrès 
peut  être  difficile,  et  cette  difficulté  peut  tenir  à  deux 
causes  :  soit  que  l’exploration  par  ponction  ait  lieu 
&  un  stade  d’encéphalite  non  encore  suppurée,  soit 
que  l’abcès  se  dérobe  facilement  aux  moyens  d’explo- 

La  trépanation  occipitale  rétro-sinusienne  faite 
d’emblée  (Moulonguet,  Georges  Laurens)  ou  dans  un 
second  temps  est  le  meilleur  procédé  d’exploration. 
Au  point  de  vue  du  traitement  de  l’abcès,  il  faut 
ouvrir  d’emblée  largement,  renouveler  fréquemment 
le  pansement  et  inspecter  souvent  la  cavité. 

Leroux-Robkht  . 

ANNALES  D'OCULISTIQUE 
(Paris) 

V.  Morax.  L'ostèo-périOstite  syphilitique  de  la 
région  malaire  chez  les  Jeunes  sujets  (Annales 
d'Oculistique,  tome  CLXII,  n»  1,  Janvier  1925).—  Il 
est  assez  fréquent  de  rencontrer  des  sujets  porteurs 
de  cicatrices  ostéo-cutanées  adhérentes  de  la  région 
malaire  avec  ectropion  consécutif.  M.  attire  l’atten¬ 
tion  sur  2  points  :  d’abord  sur  la  fréquence  de  l’étio¬ 
logie  X,  alors  que  très  souvent  on  incrimine  la  tuber¬ 
culose;  ensuite  sur  un  procédé  opératoire  personnel. 

M.  rapporte  2  observations.  En  premier  lieu,  celle 
d’une  jeune  hérédo  de  2  ans  1/2,  présentant  un  ectro¬ 
pion  bilatéral  avec  adhérences  ostéo-cutanées  et  fis¬ 
tules  consécutives  à  des  abcès  incisés  plusieurs  mois 
auparavant.  Wassermann 

Incision  et  curettage  du  malaire.  10  mois  après, 
libération  des  adhérences  avec  interposition  d’un 
lambeau  adipeux. 

Le  diagnostic  de  syphilis  a  été  confirmé  par  l’ap¬ 
parition  d’une  gomme  sous-cutanée  fluctuante. 

La  2°  observation  concerne  un  hérédo  porteur  d’un 
fort  ectropion  et  de  cicatrices  adhérentes  bilatérales. 
L’opération  a  donné  un  excellent  résultat.  Voici 


quelle  en  est  la  technique  :  il  faut,  après  avoir  sec¬ 
tionné  l’adhérence  du  derme  à  l’os,  interposer  un 
tissu,  faute  de  quoi  une  nouvelle  adhérence  se  pro¬ 
duit.  M.  utilise  soit  un  greffon  graisseux  emprunté  & 
une  partie  quelconque  du  corps,  cuisse  ou  abdomen; 
soit  un  lambeau  pris  dans  Une  région  voisine,  à  la 
joue  notamment,  et  qui  reste  fixé  par  un  pédicule, 
son  antre  extrémité,  libre,  étant  utilisée  dans  la  plaie 
opératoire.  On  tiendra  compte  d’une  résorption  par¬ 
tielle  du  greffon.  L’opération  sera  complétée  par  une 
blépharorraphie  partielle  externe. 

A.  Cantonnet. 


BRUXELLES  MÉDICAL 

Goormaghtigh  et  Van  Cauwenberghe.  Œdème 
congénital  généralisé  du  nouveau-né  (Bruxelles 
médical,  t.  V,  n»  12,  18  Janvier  1925).  —  L’on  croyait 
autrefois  que  les  seuls  organes  capables  de  former 
des  globules  rouges  étaient  l’aire  vasculaire,  le  foie, 
la  rate  et  la  moelle  osseuse.  Depuis,  on  a  constaté 
cette  formation,  quoique  &  un  degré  extrêmement 
faible,  dans  le  thymus,  l’hypophyse,  la  surrénale,  le 
tissu  adipeux  du  fœtus,  etc.,  le  pouvoir  hématoeène 
appartenant  à  tous  les  dérivés  du  feuillet  mésoder¬ 
mique  et  plus  spécialement  du  mésenchyme. 

Or,  ces  dernières  années,  on  a  signalé  dans 
l’œdème  généralisé  du  nouveau-né  ;  1°  une  augmenta¬ 
tion  de  volume  du  foie  et  de  la  rate,  2»  la 
présence  de  foyers  érythropoïétlques  aberrants  dans 
une  série  d’organes,  3°  l’existence  d’hémogonics  et 
d’autres  formes  jeunes  de  globules  rouges.  Les  au¬ 
teurs  en  rapportent  un  cas  intéressant. 

Une  femme  de  25  ans,  ayant  une  tendance  à  l'ané¬ 
mie,  fille  d’un  tuberculeux  et  mariée  à  un  fils  de 
tuberculeux,  a  un  premier  accouchement  normal,  — 
un  deuxième  accouchement  qui  donne  naissance  à  un 
enfant  semblant  normal,  mais  mourant  au  bout  de 
quelques  heures,  —  puis  une  fausse  couche  de  2  mois 
suivie  de  curettage  ;  l’état  général  laissait  quelque 
peu  à  désirer  ;  mais,  7  semaines  plus  tard,  une  con¬ 
ception  survint,  au  début  de  laquelle  une  vive  émotion 
futressentie  par  la  malade.  Il  y  eut  menace  de  fausse 
couche,  mais  un  repos  suffisant  au  lit  et  une  surveil¬ 
lance  de  l’utérus  permirent  à  la  gestation  de  conti¬ 
nuer  normalement,  tout  au  moins  en  apparence. 

Vers  6  mois,  début  d’un  hydramnios  qui  devient 
bientôt  très  prononcé.  Accouchement  à  terme  d’un 
garçon  de  3.400  gr.  avec  placenta  de  1.470  gr.  et  très 
gros  cordon.  L’enfant  était  œdématié  et  ne  semblait 
pas  éprouver  le  besoin  de  respirer;  il  fit  un  ou  deux 
mouvements  respiratoires  très  superficiels,  mais  les 
poumons  éprouvaient  un  obstacle  mécanique  évident 
à  leur  fonctionnement,  et  tous  les  moyens  employés 
pour  provoquer  cette  respiration  furent  inutiles. 

Le  Bordet-Wassermann  des  deux  conjoints  était 
négatif.  On  trouva  bien  des  antécédents  syphilitiques 
chez  les  grands-parents;  mais  les  auteurs  estiment 
qu’il  n’est  pas  soutenable  de  leur  faire  jouer  un  rôle, 
étant  donné  que  le  premier  enfant  était  normal. 

L’hypertrophie  du  placenta  ne  leur  semble  pas 
non  plus  devoir  être  retenue. 

Rien  ne  permettait  de  déceler  la  moindre  altéra¬ 
tion  du  rein. 

L’autopsie  donna  des  renseignements  importants  ; 
gros  foie  (260  gr.),  grosse  rate  (80  gr  ),  ascite 
(500  gr.),  œdème  généralisé  ;  Bordet-Wassermann 
du  liquide  d’ascite  négatif  et  recherche  des  spiro¬ 
chètes  négative. 

Au  point  de  vue  microscopique,  l'exaltation  de 
l’érythropoïèse  domine  tout  le  tableau  anatomo-pa¬ 
thologique  :  on  retrouve  tous  les  stades  de  la  for¬ 
mation  du  globule  rouge. 

L'hypertrophie  du  placenta  n’est  pas  due  à  une 
infiltration  hydropique  des  villosités,  mais  à  une 
active  néoformation  des  capillaires  sanguins  placen¬ 
taires.  Sur  les  capillaires  sanguins,  se  branchent  des 
cordons  pleins  de  cellules  en  mitose,  qui  se  différen¬ 
cient  en  cellules  endothéliales,  cellules  de  soutien  et 
cellules  sanguines  primitives.  Il  y  a  là  une  véritable 
transformation  angiomateuse. 

Dans  le  foie,  la  formation  sanguine  atteint  un 
degré  considérable,  de  même  que  dans  la  rate,  dans 
les  ganglions  lymphatiques  (oit  la  différenciation 
lymphoïde  est  peu  accentuée),  dans  l’adventice  des 
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VACCINS 

hypo-toxiques 
suspension  huileuse 


îmo-Pieifler  //  //  Dans  ces  vaccins> les  microbes, 

pyocyanique)  JJ  J  JJ  en  suspension  dans  l’huile,  sont 
/J  pour  ainsi  dire  «  embaumés  »,  et 
l-TuberCüllDB  JJ  f  1  J  conservent  durant  plusieurs  mois  (de 
ercuiiDQ61130  /'  18  mois  à  2  ans)  leur  Pouvoir  antigé- 
gramme*  ///  jJJ  nique.  La  résorption  des  lipo-vaccins 
nli"  JJ  .  JJ'  par  l’organisme  est  beaucoup  plus  lente 

// JL  f //  que  celle  des  hydro-vaccins;  ce  qui  permet 

JJ  JJ  d’injecter  des  quantités  de  microbes  trois  ou 

JJ  t  V  JJ  quatre  fois  plus  grandes. 

J  \  //  Les  Lipo-vaccinâ  ne  causent  pas  les  chocs  vac- 

JJ  cinaux  très  graves  qui  ont  été  signalés  dans  l’emploi 
JJ  des  vaccins  en  suspension  aqueuse  dont  les  corps 
yjb  JJ  microbiens  lysés  provoquent  l'iutoxication  brutale  de 
JJ  l’organisme. 
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DÉNOMINATIONS 

COMPOSITION 

PROPRIETES 

PHARMACODYNAMIQUES 

INDICATIONS 

MODE  D’EMPLOI 

Pbospho-Galacolata  | 
de  Chaux.  j 

de  Sonde  ! 
et  do  Codéine. 

Anti  bacillaire, 

Reminèralisant, 

Histogênique, 

Hyperphagocitaire, 

Anti-Consomptif, 

Toux  catarrhale. 
Laryngites,  Bronchites, 
Congestions  pulmonaires, 
Sequelles  de  Coqueluche  et 

Rougeole.  —  Bacilloses. 

Une  cnillerée 

an  milieu  des  repas, 
dans  un  peu  d’eau. 

MW 

Acide 

baxoso-hoxaphospboriqD», 
Uouométhylarsinate  acides. 

Nu  cleo-phosphates 

Bases  pyrimidini’ques. 

Reconstituant  complet 
pour  tout  organisme. 
Dynamogénique. 
Stimulant  hèmatogène, 
Anti-dèperditeur,  Régulateur 
des  échangea  cellulaires. 

Etats  de  dépression. 
Faiblesse  générale. 
Troubles  de  croissance 
et  de  formation. 
Neurasthénie,  Anémie, 
Débilité  sénile.  Convalescences. 

Une  à  deux  cuille¬ 
rées  à  café,  suivant 
l’âge,  au  milieu  des 
deux  principaux  re¬ 
pas,.  dans  un  peu 
d’eàa,  de  vin  ou  un 
liquide  quslconanr. 

(Granulé 

Effervescent) 

Acide  Tbyrainiqoé, 
Benzoatcs, 
nimôthyl-Pipôraztna. 
Urotropine. 

Lithine. 

Uricoly tique.  Diurétique, 

Régulateur  fi 

de  l’activité  hépatique. 
Antiseptique 

desvotea  urinaireaet biliaires.  \ 

Diathèse  arthritique. 
Goutte  aiguë  et  chronique, 
Gravelle  urique, 

Lithiase  biliaire. 
Rhumatismes,  Cystites. 

Une  cuillerée  A 
soupe,  dans  un  peu 
d’eau,  deux  fois  par 
jour,  entre  les  repas. 

(Élixir) 

Théine 

méthylonioitol 
u  combüuixo» 

bc  unifie. 

Euphorique.  Antidépresseur. 
Analgésique.  Régulateur 

des  fonctions  nerveuses. 
Tonique  circulatoire. 

Migraines,  Névralgies, 

:  Douleurs  rhumatoïdes. 
Crises  gastro-intestinales. 

{  À  Dysménorrhée. 

Deux  cuillerées  A 
dessert  à  une  heure 
d’intervalle  Fane  de 
l’autre. 

CS>r*#£w) 

KM*  ri  Cmànéan, 

Cholagogue, 

KAAduaateur  des  fouettons  ; 
smedro-hdpatiqnss,  i 

Décongestif  t’ 

én  fois  et  des  Inieerfa». 

<  ti  Hépatites,  Ictère», 

Cholécystite», 

UthiM»  biliaire.  Entérocolite», 
Constipation  chronique, 
Dyapepai*  gastro-intestinale. 

Deux  A  huit 
dragée a  par  Jour 
a  prie  le»  repau. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


gros  troncs  veineux  du  rein,  dans  le  tissu  graisseux 
péri-rénal,  dans  le  thymus,  à  la  périphérie  de  la  sur¬ 
rénale.  Dans  le  poumon,  l’étroitesse  du  réseau  capil¬ 
laire  et  la  faible  pression  sanguine  font  que  les  cel¬ 
lules  sanguines  primitives  stagnent  et  donnent  lieu, 
par  une  mitose  très  intense,  à  des  cellules  de  même 
taille. 

D'une  façon  générale,  le  fonctionnement  des  divers 
organes  ne  paraît  pas  altéré  ;  seul  le  poumon  semble 
fort  atteint;  l’hématOBe  y  est  rendue  impossible  par 
l’accumulation  de  grandes  cellules,  inaptes  à  fixer 
l’oxygène.  Au  demeurant,  la  surabondance  de  formes 
jeunes  du  sang  réalise  une  anémie  par  insufisance 
de  formes  adultes  ;  quant  à  l’œdème,  il  est  fonction 
delà  lésion  des  endothéliums. 

L’étiologie  reste  obscure;  une  conséquence  plus 
ou  moins  directe  de  la  tuberculose  des  ascendants. 

Henri  Vignes. 

REVUS  MÉDICALE 
DE  LA  SUISSE  ROMANDE 
( Lausanne-Genève ) 

M.  Roch  et  S.  Katzenelbogen.  Le  traitement  des 
états  spasmodiques  par  le  benzoate  de  benzyle  et 
le  monobenzylamide  de  l'acide  phthallique  (Revue 
médicale  de  la  Suisse  romande,  tome  XL1V,  n°  12, 
Décembre  1924).  —  Les  propriétés  thérapeutiques 
du  monobenzylamide  de  l’acide  phthallique  sont  sem¬ 
blables  à  celles  du  benzoate  de  benzyle  et  cela  est 
probablement  dû  à  la  présence  dans  ce  corps  du 
même  radical  benzylé.  R.  et  K.  ont  donc  étudié  les 
médicaments  ensemble  sur  30  malades. 

Dans  les  cas  de  néphrite  à  forte  tension  artérielle, 
les  résultats  ne  sont  pas  bons  :  ou  bien  aucun  chan¬ 
gement,  ou  diminution  minime  de  1  à  2  divisions  du 

Chez  les  artério-scléreux  sans  phénomènes  rénaux, 
les  modifications  tensionnelles  furent,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  de  1  à  2  et  dans  un  cas  de  3  divisions. 

Les  meilleurs  résultats  et  les  plus  constants  ont 
été  obtenus  chez  les  hypertendus  par  angiospasmes 
sans  signes  rénaux  ou  cardiaques;  la  chute  de  la 
pression  fut  le  plus  souvent  de  2  à  3  et  dans  un  cas, 
de  5  divisions. 

La  pression  diastolique  suivait  les  baisses  de  la 
pression  maxima,  ce  qui  montre  bien  que  là  où  le 
médicament  agit,  c’est  par  une  action  vaso-dilatatrice 
et  non  pas  cardiaque. 

Chez  plusieurs  malades,  R.  et  K.  ont  observé  une 
amélioration  subjective  :  sédation  des  crises,  des 
douleurs,  des  angoisses,  des  vertiges,  des  sensations 
de  doigt  mort,  allant  parallèlement  avec  l’abaisse¬ 
ment  de  la  pression  sanguine. 

L’étude  comparative  des  deux  médicaments  dans 
quelques  cas,  en  les  alternant  chez  le  même  malade, 
donna  des  résultats  identiques. 

Robert  Clément. 


IL  POLICLINICO  [Sezione  pratica] 
(Rome) 

B.  Sabatini.  Les  inconvénients  de  l'emploi  du 
camphre  dans  les  a ûections  hépatiques  et  les 
opérations  chirurgicales  portant  sur  les  voies 
biliaires  (Il  Policlinico  [sezione  pratica ],  t.  XXXII 
fasc.  1  ;  5  Janvier  1925).  —  L’emploi  des  injections 
d’huile  camphrée,  courant  aujourd’hui,  est  consi¬ 
déré  en  général  comme  étant  dépourvu  de  tout 
danger.  Sans  dénier  au  camphre  son  utilité,  S.  dé¬ 
sire  mettre  en  garde  les  thérapeutes  contre  des 
accidents  d’intoxication  souvent  méconnus,  surve¬ 
nant  en  particulier  chez  des  malades  atteints  d’in* 
suffisance  hépatique.  Il  s'agit  de  vomissements  per¬ 
sistants  que  le  médecin  attribue  à  tort  à  la  maladie 
en  cause,  tandis  que  la  cessation  des  injections 
d’huile  camphrée  prouve  leur  origine  médicamen¬ 
teuse  ;  plus  on  s’obstine,  dans  le  but  de  soutenir  le 
cœur,  à  injecter  de  l’huile  camphrée,  plus  les  vo¬ 
missements  se  répètent.  S.  relate  plusieurs  obser¬ 
vations  ;  chez  une  malade  ayant  subi  un  drainage 
du  cholédoque,  la  suspension  des  injections  d'huile 


camphrée  eut  pour  effet  la  disparition  de  vomisse¬ 
ments  rebelles  et  rendit  possible  la  reprise  de 
l’alimentation.  Les  accidents  en  question  ont  été 
notés  chez  des  calculeux,  des  ictériques,  des  car¬ 
diaques  souffrant  d’insuffisance  hépatique,  des 
cirrhotiques.  Le  camphre  s’élimine  normalement  en 
partie  par  le  poumon,  en  partie  par  le  rein  sous 
forme  d’acide  camphoglycuronique  et  d’acide  ura- 
midocamphoglycuronique.  La  combinaison  du  cam¬ 
phre  avec  l’acide  glycuronique  est  opérée  par  le 
foie  ;  celui-ci  lésé,  cette  combinaison  se  fait  d’une 
façon  insuffisante,  d’où  élimination  partielle  du 
camphre  par  la  muqueuse  digestive,  vomissements, 
parfois  hématémèses.  L.  Cotoni. 

ü.  Ferri.  Sur  le  traitement  des  syndromes  spas- 
mophiles  par  les  rayons  ultra-violets  (Il  Policli¬ 
nico  [sezione  pratica],  t.  XXXII,  fasc.  2,  12  Janvier 
1925).  —  L’action  favorable  des  rayons  ultra-violets 
chez  les  spasmophiles  a  été  signalée  par  Huldschin- 
ski  (1920)  et  Sachs  (1921).  En  France,  Woringer  et 
Zehnter  (1923)  ont.  vu  le  taux  du  calcium  sanguin 
s’élever  chez  les  sujets  spasmophiles  traités  par  les 
rayons  ultra-violets,  et  en  même  temps,  ils  ont  con¬ 
staté  une  amélioration  de  l’état  des  malades;  cette 
méthode  thérapeutique  fournirait,  d'après  ces  auteurs, 
des  résultats  impressionnants  et  durables  ;  la  spas¬ 
mophilie  relèverait  en  partie  d’une  insuffisance  de 
lumière. 

F. ,  connaissant  les  recherches  de  Tronconi  (19?3) 

sur  le  calcium  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  enfants  spasmophiles,  a  fait  des  recherches 
analogues  chez  8  enfants  dont  4  présentaient  des 
attaques  épileptiformes,  et  3,  un  état  latent  de  spas¬ 
mophilie.  Il  rapporte  le  résumé  des  observations. 
Le  traitement  parles  rayons  ultra- violets  lui  a  fourni 
de  bons  résultats,  moins  bons  toutefois  qu'aux  auteurs 
français  cités.  Avant  le  traitement,  il  note  que  le  cal¬ 
cium  organique  est  presque  absent  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien;  la  spasmophilie  aurait  pour  carac¬ 
tère  l’incapacité  où  est  l’organisme  de  fixer  le  calcium 
pour  édifier  les  tissus.  L.  Cotoni. 

ARCHIVIO 

Di  PATOLOOIA  E  CLINICA  MEDICA 
( Bologne ) 

C.  Frugoni.  La  splénomégalie  thrombophlébiti- 
que  primitive  (Archivio  di  Patologia  e  Clinica  medica, 
t.  III,  fasc.  6,  Décembre  1924).  —  F.  relate  5  obser¬ 
vations  de  cette  maladie  étudiée  en  France  par  divers 
auteurs  ;  citons  en  particulier  Dévé,  sous  l’inspiration 
de  qui  l’intéressante  thèse  de  Cauchoix  (1908)  fut 
composée.  F.  distingue  2  périodes  dans  l’évolution  de 
la  maladie.  Première  période,  d’anémie  et  de  spléno¬ 
mégalie,  l’anémie  s’accompagnant  d’une  leucopénie 
accentuée  et  souvent  aussi  de  lymphocytose  et  mono¬ 
nucléose;  à  ce  stade,  le  diagnostic  est  difficile  avec 
l’anémie  splénique  des  adultes  et  la  maladie  de 
Banti  au  début.  Deuxième  période,  caractérisée  par 
des  hémorragies  gastriques  répétées  et  souvent 
graves  ;  causées  par  la  stase  veineuse,  ces  hémorra¬ 
gies  se  produisent  généralement  à  l'occasion  d’une 
poussée  de  pyléphlébite  et  s'accompagnent  de 
3  symptômes,  diminution  du  volume  de  la  rate,  fièvre 
et  ascite.  Ces  épisodes  se  répètent  plusieurs  fois  et 
la  maladie  se  termine  presque  toujours  par  la  mort. 
F.  apporte  à  cette  affection  une  contribution  clini¬ 
que  et  anatomique;  2  reproductions  découpés  histo¬ 
logiques  accompagnent  son  travail. 

L.  Cotoni. 

G.  Bignami.  L'épreuve  de  la  synthèse  hippurique 
pour  l’appréciation  du  tonctionnement  rénal 
(Archivio  di  Patologia  e  Clinica  Medica,  t.  III  fasc.  6, 
Décembre  1924).  —  Cette  épreuve  a  pour  avantage 
d’utiliser  une  des  substances  normalement  contenues 
dans  l’urine.  B.  passe  en  revue  les  recherches  portant 
sur  l’endroit  où  l’organisme  opère  la  synthèse  de 
l’acide  hippurique;  c'est  vraisemblablement  le  rein. 
Puis  il  insiste  sur  les  recherches  de  divers  auteurs 
concernant  la  synthèse  hippurique  chez  les  sujets 
sains  et  malades  :  en  France,  Violle;  en  Amérique, 

l  Kingsbury,  Swanson,  Morgulis,  Pratt  et  Jahr;  en 


Hollande,  Snapper  et  Grünbaum.  11  en  résulte  qu'un 
rapport  étroit  existe  entre  les  troubles  du  fonction¬ 
nement  rénal  et  ceux  de  l'élimination  de  l'acide 
hippurique.  B.  expose  ensuite  ses  recherches  faites 
chez  des  sujets  bien  portants  ou  atteints  de  mala¬ 
dies  rénales  ou  autres.  En  suivant  la  technique 
de  Violle  (dosage  de  l’acide  hippurique  éliminé  en 
24  heures,  après  administration  de  0  gr.  50  d'acide 
hippurique  et  de  0  gr.  50  de  glycocolle),  il  a  trouvé 
une  diminution  de  la  quantité  d’acide  hippurique 
dans  les  néphrites  chroniques.  Il  préfère  administrer 
des  doses  plus  élevées  d’acide  benzoïque  sous  forme 
de  benzoate  de  soude  (2  gr.  4),  suivant  la  technique 
des  autres  auteurs.  Dans  ces  conditions,  en  tenant 
compte  du  facteur  «  temps  »,  il  trouve  un  abaisse- 
ment'de  l'élimination  hippurique  dans  les  néphrites. 
En  étudiant  comparativement  la  constante  d'Ambard 
et  l’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine  chez 
41  sujets,  il  conclut  de  la  façon  suivante  :  A  l’état 
normal,  l'acide  benzoïque  ingéré  est  complètement 
éliminé  en  6  heures  ;  l’élimination  est  très  dimi¬ 
nuée  dans  les  néphrites  chroniques  diffuses  et  les 
néphrites  aiguës,  peu  différente  de  la  normale  dans 
les  formes  s’accompagnant  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse.  En  général,  B.  a  observé  des  résultats  paral¬ 
lèles  par  l'étude  combinée  de  l’épreuve  de  la  synthèse 
hippurique,  de  la  constante  d’Ambard  et  de  l’épreuve 
de  laphénolsulfone-phtaléine.  L.  Cotoni. 

ARCHIV  fur  KLINISCHE  CHIRURGIE 
(Berlin) 

Hofmann.  A  propos  de  44  réinterventions  sur 
des  malades  antérieurement  opérés  d'ulcère  de 
l’estomac  ( Archiv  für  klinische  Chirurgie,  t.  CXXXI, 
1924).  —  Sur  470  malades  opérés  pour  ulcère  de 
l’estomac  (gastro-entérostomies,  pyloroplasties, 
résections),  beaucoup  ont  présenté  tôt  ou  tard  des 
troubles  passagers  ou  durables;  44  ont  eu  à  subir 
une  nouvelle  intervention,  9  de  ces  malades  ont  suc¬ 
combé. 

Dans  3  cas,  il  s’est  agi  d'une  désunion  complète  de 
la  plaie  opératoire  aux  environs  du  9»  jour.  Cet  acci¬ 
dent  qui  pour  l’auteur  est  le  plas  souvent  causé  par 
un  hématome  doit  être  évité  par  une  hémostase  mi¬ 
nutieuse.  L'infection  et  le  drainage  6ont  les  causes 
les  plus  fréquentes  de  l’éventration. 

Dans  5  cas,  il  a  fallu  réintervenir  pour  des  troubles 
dus  à  des  adhérences.  C.elles-ci  sont,  avec  les  trou¬ 
bles  du  transit,  les  récidives  d’ulcère,  l’ulcère  du 
jéjunum  et  le  cancer  de  l'estomac,  les  causes  les  plus 
fréquentes  des  réinterventions.  Elles  donnent  lieu  à 
des  troubles  variables,  il  n’y  a  pas  de  moyen  certain 
pour  les  prévenir,  mais  avant  d’incriminer  les  adhé¬ 
rences,  il  faut  être  certain  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une 
récidive  de  l’ulcère,  d’un  ulcère  peptique  du  jéjunum, 
examiner  enfin  la  vésicule  et  l’appendice. 

H.  rapporte  un  cas  de  voIvuIub  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’intestin  grêle  chez  un  malade  qui  avait 
subi  4  ans  auparavant  une  gastrectomie  type  Polya- 
Reichelpour  un  ulcère  calleux  de  la  région  pylorique. 
Après  réduction  du  volvulus,  on  pratiqua  une  fistule 
de  Heidenhain  à  cause  d'un  début  de  péritonite. 
Mort. 

L’auteur  a  observé  un  cas  d’association  d’un  ulcère 
de  l’estomac  avec  une  tuberculose  péritonéale  ;  asso¬ 
ciation  fortuite  évidemment,  mais  la  tuberculose  pé¬ 
ritonéale  subit  une  recrudescence  après  la  gastro- 
entérostomie.  Ce  malade  dut  être  réopéré  1 1  fois  en 
l’espace  de  6  ans  et  finit  par  mourir. 

SDans  2  cas,  une  fois  après  une  gastro-entérosto¬ 
mie,  une  fois  après  résection  d’ulcère,  il  y  eut  une 
péritonite  mortelle  par  suite  de  l’insuffisance  des 
sutures  intestinales. 

Trois  fois,  H.  dut  réintervenir  pour  une  hémorra¬ 
gie  post-opératoire  importante,  les  seules  du  reste 
qui  soient  à  considérer.  H.  pense  que  cet  accident 
aurait  pu  être  évité  s’il  n’avait  négligé  d’ouvrir  les 
clamps  de  temps  à  autre  pour  pincer  sur  la  tranche 
les  vaisseaux  qui  pouvaient  saigner.  Il  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile  de  savoir  si  la  cause  de  l'hémorragie  ré¬ 
sulte  d'une  hémostase  insuffisante  au  niveau  de  la 
suture,  ou  si  ce  n’est  paB  un  ulcère  non  enlevé  qui 
saigne.  H.  a  dans  ces  cas  lié  les  artères  luin  du  lieu 
de  l’hémorragie. 
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Action  Antiathéromateuse. 
Action  Hypotensive. 

Action  Déchlorurante. 

Action  de  Diurèse. 

Action  Modificatrice 

sur  l’endartère. 

.  l'adrénaline  ne  produit  plus  do  lésion 

athéromateuse  chez  les  sujets  soumis  à  l'action 
du  silicate  de  soude. 

Professeur  GOUQET 


.  l’injection  intraveineuse  abaisse  la 

tension  artérielle  et  ramène  la  viscosité  sanguino 
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La  sténose  de  la  bouche  gastrique  a  été  deux  fois 
la  cause  de  réinterrentions.  Elle  était  à  craindre 
quand  on  employait  le  bouton  de  Murphy  ;  elle  l’est 
beaucoup  moins  aujourd’hui.  Cet  accident  peut  rele¬ 
ver  d'un  processus  inflammatoire  ou  d'une  cicatrisa¬ 
tion  d’un  ulcus  peptique  de  la  bouche.  Dans  un  cas 
de  H.,  on  n’a  trouvé  aucune  explication.  Pour  préve¬ 
nir  cette  sténose,  il  faut  éviter  les  adhérences,  fixer 
l’estomac  au  mésocôlon  à  distance. 

Dans  un  cas,  une  appendicite  méconnue  était  la 
cause  des  troubles  pour  lesquels  le  malade  avait 
subi  antérieurement  une  gastro-entérostomie.  D’où 
la  nécessité  de  toujours  inspecter  non  seulement 
l’appendice,  mais  encore  la  vésicule,  le  pancréas 
quand  les  lésions  gastriques  paraissent  insuffisantes 
pour  expliquer  les  troubles  dont  se  plaint  le  ma¬ 
lade. 

H.  a  dû  réintervenir  dans  2  cas  de  circulus  viciosus 
graves  après  une  résection  type  Polya-Reichel,  et 
dans  3  autres  cas  de  circulus  chronique. 

Trois  fois  il  a  enlevé  un  ulcus  laissé  en  place  au 
cours  d’une  gastro-entérostomie  antérieure. 

Cinq  fois  il  s’est  agi  de  récidive  d’ulcus.  En  cas 
d’ulcères  multiples,  il  faut  veiller  à  ne  pas  en  laisser 
échapper  ;  mais  une  contracture  localisée  du  pylore 
en  relation  avec  un  ulcus  de  la  petite  courbure  peut 
en  imposer  pour  un  ulcère.  Parmi  ces  5  cas,  4  étaient 
des  ulcères  du  pylore  guéris,  qui  ont  récidivé  sur  la 
petite  courbure.  6  mois,  1  an,  18  mois,  et  8  ans 
après  la  gastro-entérostomie.  Dans  le  5®  cas,  il 
s’agissait  d’un  homme  opéré  antérieurement  d’un 
ulcus  de  la  petite  courbure  et  auquel  ou  n’avait  pas 
fait  de  gastro-entérostomie  complémentaire.  H.  la 
pratique  toujours  actuellement. 

Enfin  H.  a  observé  5  cas  d’ulcère  peptique  du  jéju¬ 
num  qui  sont  tous  apparus  chez  des  hommes  de  10  à 
20  mois  après  l'intervention,  dont  4  au  niveau  de  la 
bouche  gastrique-  La  réintervention  dans  ce  cas  doit 
être  radicale  et  H.  rejette  une  deuxième  gastro- 
entérostomie  antérieure.  Aucune  méthode  ne  met  à 
coup  sûr  à  l'abri  de  cette  complication. 

H.  est  enfin  réintervenu  1  fois  pour  cholécystite  et 
4  fois  pour  cancer  de  l’estomac. 

H.  conclut  en  montrant  que  les  résultats  de  toute 
statistique  dépendent  beaucoup  des  indications  opé¬ 
ratoires.  Celui  qui  résèque  les  cas  graves  et  pratique 
la  gastro-entérostomie  dans  les  cas  légers  obtient 
d'autres  chiffres  que  celui  qui  pratique  une  méthode 
inverse. 

De  même  les  statistiques  dépendent  moins  de 
l'opération  exécutée  que  de  l’état  général  du  malade 
et  de  la  gravité  du  cas.  J.  Sénèque. 

DU!  RM  A  TOLOGISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

Wein,  Salutzki  et  Konigsberg  (de  Moscou).  L’auto- 
hémothérapiedans  quelques  affections  cutanées  et 
vénériennes  ( Dermatologische  Wochenschrift,  tome 
LXXIX),  n®  51,  20  Décembre  1924). — Après  un  histo¬ 
rique  complet  de  la  question,  les  auteurs  rapportent 
leurs  recherches  personnelles  portant  sur  119  mala¬ 
des.  Les  doses  injectées  variaient  de  1  à  25  eme;  les 
injections  étaient  faites  tous  les  jours  avec  1  eme  ; 
tous  les  2  jours,  avec  2  et  3  eme  et  tous  les  3  jours, 
avec  5  eme  et  au-dessus. 

Assez  souvent,  on  nota  une  élévation  de  tempéra¬ 
ture  après  l’injection,  atteignant  parfois  39®.  Après 
l’injection,  on  constate  habituellement  une  légère 
leucopénie  passagère,  puis  une  leucocytose. 

Les  résultats  obtenus  furent  les  suivants  : 

Eczéma,  41  cas.  Résultats  favorables  et  rapides 
dans  les  formes  aiguës  et  subaiguës  après  6  à  7  injec¬ 
tions.  Résultats  variables  dans  l'eczéma  chronique; 
il  faut  habituellement  associer  les  pommades  ;  dans 
2  cas  on  associa  la  lactothérapie.  Chez  2  malades,  la 
guérison  fut  obtenue  quand  les  injections  furent  faites 
au  voisinage  de  la  lésion. 

Furonculose ,  14  cas.  Guérison  rapide  de  presque 
tous  les  cas,  même  de  cas  anciens  et  récidivants. 

Acné  vulgaire,  8  cas;  6  améliorations,  2  échecs. 

Sycosis  simple,  6  cas.  Les  cas  aigus  sont  seuls 
influencés. 

Impétigo,  4  cas;  1  amélioration  partielle. 

Psoriasis,  3  cas  ;  lichen  plan,  1  cas.  Aucun  résultat. 


Trichophytie  du  corps,  3  cas  ;  3  guérisons  après  5  à 
6  injections  dans  la  partie  malade. 

Prurit,  1  cas;  amélioration  passagère. 

Erythème  noueux,  1  cas  ;  guérison,  puis  récidive. 

Chancre  mou  et  bubon  inguinal,  16  cas  ;  11  furent 
traités  par  l’autohémothérapie  sans  succès  ;  5  par  le 
lait  avec  4  succès. 

Syphilis,  20  cas.  Mais  le  traitement  antisyphili¬ 
tique  ayant  été  associé  à  l’autohémothérapie,  il  est 
impossible  de  tirer  une  conclusion. 

Les  auteurs  estiment  que  cette  méthode  simple  et 
exempte  d'incidents  fâcheux  peut  être  employée  d’une 
manière  ambulatoire.  Ils  préfèrent  à  l’injection  intra¬ 
musculaire  de  petites  doses  (1  eme)  les  injections 
sous-cutanées  de  doses  moyennes  (3  à  5  eme)  faites 
tous  les  2  ou  3  jours. 

L’autohémothérapie  employée  d’une  façon  trop 
prolongée  entraîne  l’accoutumance  de  l’organisme  à 
cette  médication.  R.  Burnier. 

Feldman.  La  leucodermie  solaire  (Dermatologis¬ 
che  Wochenschrift,  t.  LXXX  n“  4,  24  Janvier  1925). 
—  Neisser  donna  le  nom  de  leucodermie  à  des  taches 
blanches  qu’on  trouve, (surtout  chez  la  femme,  dans  la 
syphilis  secondaire,  en  particulier  au  cou  ou  à  la 

On  a  vu  ultérieurement  que  ces  taches  blanches 
n’étaient  pas  l’apanage  de  la  syphilis,  puisqu'elles 
furent  signalées  dans  le  psoriasis,  le  parapsoriasis 
en  gouttes  et  l’eczéma  séborrhéique. 

F.  a  observé  de  semblables  taches  blanches  arron¬ 
dies  ou  ovalaires  chez  des  malades  qui  avaient  été 
traités  par  des  bains  de  soleil;  tantôt  il  est  possible 
de  trouver  au  siège  des  éléments  leucodermiques 
des  traces  d’une  dermatose  ancienne,  en  particulier, 
le  pityriasis  versicolor,  tantôt  on  ne  constate  aucune 
affection  cutanée  visible. 

Ces  taches  blanches  siègent  sur  le  thorax  ou  à  la 
nuque  et  à  ce  niveau,  elles  peuvent  simuler  ab-olu- 
ment  la  leucodermie  syphilitique. 

11  importe  donc  d'êire  prévenu  de  ces  faits  afin 
d’éviter  cette  erreur.  R.  Burnier. 

fHERAPIE  der  GEGENWART 
( Berlin ) 

A.  Weber.  Indications  et  contre-indications  de 
le  balnéotbérapie  dans  les  affections  circula¬ 
toires  ( Thérapie  der  Gegenwart,  t.  LXV,  n°  12,  Dé¬ 
cembre  1924).  —  W.  étudie  en  premier  lieu  l'action 
des  bains  salés  sur  la  circulation.  Ceux-ci  exercent 
sur  la  pression  intra-abdominale  et  intrathoracique 
une  action  variable  suivant  le  degré  d'immersion; 
qette  pression  agit  sur  les  veines  et  les  lymphati¬ 
ques  et  provoque  une  accentuation  du  courant  san¬ 
guin  de  retour.  Les  malades  dyspnéiques  éprouvent 
souvent  une  amélioration  à  la  suite  d'un  bain  où  ils 
sont  plongés  jusqu'à  mi-corps,  alors  qu’une  immer¬ 
sion  de  tout  le  corps  provoque  chez  eux  une  sensa¬ 
tion  d'oppression. 

W.  signale  ensuite  l’élévation  du  taux  de  la  gly¬ 
cémie,  ainsi  que  les  variations  de  potentiel  électri¬ 
que,  qui  se  produisent  du  fait  des  bains  carbo- 
gazeux. 

Il  étudie  l’excitation  tactile  de  la  peau  produite 
par  les  bulles  de  gaz  qui  se  déposent  à  la  surface 
de  cette  dernière  et  qui  provoquent  une  élévation 
rapide  de  la  tension  ;  les  phénomènes  thérmiques  qui 
s’y  passent  ;  sensation  de  chaleur  succédant  au  fris¬ 
son  initial,  même  dans  un  bain  froid,  et  due  à  la  cou¬ 
che  isolante  de  gaz  carbonique  qui  se  produit  sur  la 
peau;  enfin  l’action  du  gaz  carbonique  sur  les  capil¬ 
laires  cutanés,  entraînant  une  vaso-dilatation  super¬ 
ficielle  généralisée.  Enfin  deux  actions  des  bains 
carbo-gazeux  sont  essentielles  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique  :  l’action  sur  l'amplitude  de  la  contrac¬ 
tion  cardiaque  qui  est  certainement  diminuée,  et 
l'action  sur  le  centre  respiratoire. 

L’insuffisance  cardiaque  grave,  se  traduisant  par 
de  la  dyspnée  survenant  au  repos,  est  une  contre- 
indication  formelle  à  l’emploi  des  bains. 

W.  termine  son  article  par  le  résumé  succinct  des 
affections  circulatoires  qui  commandent  l’emploi  de 
la  balnéothérapie,  et  des  résultats  qu'on  en  peut 
attendre.  Piebre-Noel  Deschameb. 


THE  LANCET 
(Londres) 

MildredM.  Burgess.  L'alimentation  des  enfants 
à  nutrition  anormale  ( The  Lancet,  tome  CCVIII, 
n®  5290,  17  Janvier  1925).  —  Il  est  très  excessif  de 
penser  que  la  nourriture  de  l’enfant  doive  toujours 
être  semblable  à  la  composition  du  lait  humain  : 
cette  règle  est  dangereuse,  dans  son  application 
pratique,  particulièrement  chez  l’enfant  à  nutrition 
anormale.  Ou  est  ainsi  obligé  d'admettre  que  dans 
le  lait  humain,  il  y  a  un  élément  constitutionnel,  mal 
déterminé,  et  dont  ne  rendent  compte  ni  la  compo¬ 
sition  chimique,  ni  la  valeur  calorique. 

D’une  façon  un  peu  différente,  on  se  rend  facile¬ 
ment  compte  que  le  nourrisson  supporte  fort  mal  les 
matières  grasses.  Cette  intolérance  pour  les  graisses 
est  plus  nette  encore  chez  les  enfants  présentant  des 
troubles  de  la  nutrition  :  l’oubli  de  ce  principe  fon¬ 
damental  peut  avoir  des  conséquences  déplorables 
et  le  danger  d’une  ration  alimentaire  trop  schéma¬ 
tiquement  réglée  d’une  part,  trop  riche  en  graisse 
d’autre  part,  peut  provoquer  des  troubles  intesti¬ 
naux  graves  et  entraîner  même  la  mort. 

P.  Ourt. 

Watt  et  Carter  Braine.  La  radiothérapie  pro¬ 
fonde  dans  le  traitement  des  leucémies  |  The  Lan¬ 
cet,  tome  CCVIII,  n®  5288,  3  Janvier  1925).  —  La 
radiothérapie  profonde  dans  le  traitement  des  leucé¬ 
mies  myéloïde  et  lymphoïde  ne  donne  pas  de  résul¬ 
tats  plus  satisfaisants  ou  plus  durables  que  les  irra¬ 
diations  moyennement  pénétrantes.  Les  auteurs  rap¬ 
portent  à  ce  propos  les  modifications  des  courbes 
leucocytaires  observées  chez  plusieurs  malades  ainsi 
irradiés  ;  ils  notent  en  particulier  une  légère  réacti¬ 
vation  leucocytaire  dans  les  jours  qui  suivent  les 
irradiation»,  puis  la  chute  progressive  de  la  for¬ 
mule. 

Cependant  certains  malades,  qui  ne  réagissaient 
plus  aux  irradiations  ordinaires,  ont  pu  être  amélio¬ 
rés  par  la  radiothérapie  intensive.  L’observation 
clinique  et  hématologique  de  ces  malades  indiquera 
l’opportunité  de  la  reprise  du  traitement. 

P.  Ourt. 


THE  BRITISH  MEDICAL  JOURNAL 
(Londres) 

Calvert.  Diagnostic  et  pronostic  des  maladies 
chroniques  du  rein  ( The  Ilritish  Medical  Journal, 
n®  3341,  10  Janvier  1925).  —  C.  passe  en  revue  les 
différents  tests  qui  permettent  d’apprécier  la  valeur 
fonctionnelle  des  reins. 

L’étude  de  la  concentration  maxima  de  l’urée  et 
l’épreuve  de  la  polyurie  provoquée  semblent  être, 
pour  l’auteur,  les  deux  meilleures  épreuves.  La 
seule  note  originale  apportée  par  C.  est  une  légère 
modification  aux  procédés  habituellement  employés. 

L’épreuve  de  la  concentration  uréique  est  étudiée 
la  nuit  après  ingestion  d’une  forte  dose  d’urée, 
l’épreuve  de  la  polyurie  provoquée  est  immédiate¬ 
ment  pratiquée  après,  le  lendemain  matin.  Dans  ce 
2®  temps,  on  peut  ainsi  juger  de  la  polyurie,  en 
même  temps  que  du  pouvoir  de  dilution  de  l’urée. 

C.  accorde  une  place  encore  importante,  mais  cer¬ 
tainement  plus  restreinte,  aux  dosages  de  l’urée,  de 
l’azote  non  protéique,  de  l’acide  urique,  de  la  créati¬ 
nine  dans  le  plasma. 

Cependant  toutes  les  épreuves  n’ont  pas  une 
valeur  absolue  en  elles-mêmes,  il  est  nécessaire  de 
tenir  compte  du  fonctionnement  cardiaque. 

P.  Ourt. 

G.  H.  Stevenson.  Les  lormes  abdominales  de 
l’encéphalite  épidémique  (The  Biitish  Medical 
Journal,  n®  3341,  10  Janvier  1925).  —  S.  rapporte 
4  observations  d’encéphalite  épidémique  dont  les 
manifestations  de  début  ont  fait  croire  à  l’existence 
d’une  affection  chirurgicale  aiguë. 

Dans  la  première  observation,  on  pose  pendant 
24  heures  le  diagnostic  de  perforation  d'ulcère  gas¬ 
trique  ;  chez  une  2e  malade,  ou  croit  è  l’existence 
d’une  colique  néphrétique  droite  ;  dans  une  3e  obser- 
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vation  on  discute  le  diagnostic  d’hernie  étranglée  ; 
enfin  chez  une  jeune  fille  de  17  ans,  on  pose  le  dia¬ 
gnostic  d’appendicite  aiguë  et  on  intervient  même 
chirurgicalement. 

Chez  les  3  premières  malades,  cette  symptomato¬ 
logie  uniquement  abdominale  s’est  rapidement  modi¬ 
fiée  par  l’apparition  de  signes  d’encéphalite  :  myo¬ 
clonies  d’abord  localisées  à  la  région  douloureuse, 
puis  ultérieurement  généralisées,  léthargie,  signes 
oculaires. 

Chez  la  4«  malade  cependant,  l'opération  a  révélé 
un  appendice  sain,  mais  rien  ne  permet  encore  d'af¬ 
firmer  l’encéphalite. 

P.  Oury. 

ACTA  MEDICA  SCANDINAVICA 
(Stockholm) 

R.  Hatlehol.  Recherches  sur  la  glycémie  (Acta 
Medica  Scandinavica,  t.  LXI,  supplément  VIII,  1924). 
—  Dans  cette  étude  fort  documentée  de  260  pages, 
H.  a  essayé  de  préciser  le  seuil  de  la  glycosurie  dans 
le  diabète  sucré  et  dans  les  glycosuries  bénignes 
chroniques. 

La  situation  du  seuil  dans  le  diabète  est  d’une  im¬ 
portance  capitale  pour  la  manifestation  du  symp¬ 
tôme  le  plus  évident  de  la  maladie,  la  glycosurie.  Or 
les  opinions  touchant  la  position  du  seuil  durant 
l'évolution  du  diabète  sont  encore  très  discordantes 
comme  le  montre  l’historique  de  la  question.  H.  af 
adopté  pour  ses  dosages  de  la  glycémie,  répétés  sou¬ 
vent  de  10  en  10  minutes,  la  méthode  de  Hagedorn 
et  Jensen  qui  permet  la.détermination  très  exacte  du 
sucre  sanguin  dans  0  cmc  1  de  sang  capillaire  pré¬ 
levé  à  l’oreille.  En  même  temps  les  fonctions  rénales 
ont  été  étudiées  de  façon  très  soigneuse.  Il  résulte 
des  recherches  de  H.  poursuivies  avec  patience  sur 
de  nombreux  diabétiques  que  ni  l’âge  du  patient,  ni 
la  durée  de  la  maladie,  ni  le  degré  de  l’anomalie  du 
métabolisme  ne  paraissent  influer  sur  la  situation  du 
seuil,  compte  étant  tenu  des  perturbations  possibles 
d’origine  rénale  ou  endocrinienne.  Au  cours  de  la 
maladie,  tantôt  le  seuil  se  montre  constant  chez  le 
même  sujet  pendant  toute  l’évolution,  tantôt  il  tend 
à  s’abaisser.  Parfois  cette  tendance  coïncide  avec 
une  aggravation  de  l’aifection,  mais  dans  la  plupart 
des  cas  il  n’y  a  pas  de  parallélisme  entre  l’abaisse¬ 
ment  du  seuil  et  les  progrès  de  la  maladie,  on  peut 
observer  même  une  aggravation  marquée  sans  modi¬ 
fication  du  seuil.  Ni  l'intensité  de  l’hyperglycémie, 
ni  le  degré  de  l’acidose  ne  semblent  influencer  la 
situation  du  seuil.  Dans  les  cas  exceptionnels  où  a 
été  constatée  une  élévation  du  seuil,  on  peut  objecter 
que  la  durée  d  observation  a  été  trop  courte.  Il  faut 
remarquer  que  bien  que  certains  sujets  fussent  dia¬ 
bétiques  depuis  de  nombreuses  années,  le  seuil  a  été 
trouvé  peu  élevé,  par  exemple  0,13  ou  0,16.  . 

Dans  la  seconde  partie  de  ce  travail,  H.  étudie  le 
seuil  dans  les  glycosuries  bénignes  chroniques  dont 
il  donne  une  classification  basée  sur  le  taux  de  la 
glycémie  à  jeun,  l’élévation  de  la  glycémie  après 
ingestion  de  glycose  et  la  situation  du  seuil,  distin¬ 
guant  ainsi  3  formes  :  diabète  rénal,  glycosurie 
cyclique  du  type  rénal,  cas  de  transition.  Chez  aucun 
des  17  sujets  étudiés,  H.  n’a  constaté  de  tendance 
évolutive  vers  une  aggravation,  bien  que  la  glycosurie 
fût  chez  certains  très  ancienne,  datant  de  5  à  16  ans. 
il.  discute  la  nature  de  la  glycosurie  dite  rénale. 
Doit-elle  être  regardée  exclusivement  comme  une 
anomalie  de  l’excrétion  du  glycose  relevant  d’une 
particularité  du  rein  ;  est-elle  due  au  contraire  à  un 
trouble  du  métabolisme,  et,  en  ce  cas,  a-t-elle  une 
parenté  avec  le  diabète  sucré?  Deux  arguments  peu¬ 
vent  être  fournis  à  l’appui  de  cette  seconde  concep¬ 
tion.  Dans  5  des  12  familles  étudiées  par  II.  on 
relève  à  la  fois  des  cas  de  diabète  rénal  et  de  dia¬ 
bète  vulgaire.  D’autre  part,  il  existe  des  faits  de 
transition  qui  relient  les  deux  affections  ;  dans  une 
même  famille,  on  trouve,  à  côté  d’une  glycosurie 
cyclique  de  type  rénal,  un  cas  de  transition  et  un  dia¬ 
bète  légitime.  Chez  13  patients  H.  a  exploré  les 
fonctions  rénales  et  les  a  trouvées  normales. 

Au  cours  de  ces  investigations  H.  a  remarqué  que 
la  courbe  de  la  glycémie  durant  le  jeûne  ne  subit 
pas  une  diminution  continue,  mais  qu’elle  présente 


des  oscillations,  sa  décroissance  du  matin  jusqu’au 
soir  étant  suivie  d’une  ascension  nocturne.  Il  a  re¬ 
trouvé  cette  ascension  paradoxale  de  la  glycémie 
chez  26  diabétiques  soumis  au  jeûne.  Il  a  étudié  les 
effets  de  87  jours  de  jeûne,  répétés  sur  des  périodes 
allant  de  1  à  6  jours.  Ce  n’est  qu’après  8  de  ces  pé¬ 
riodes  que  l'ascension  nocturne  disparut,  mais, 
d’autre  part,  la  décroissance  diurne  du  taux  de  la 
glycémie  ne  se  produisit  plus.  Chez  7  autres  diabé¬ 
tiques,  le  jeûne  n’était  pas  suivi  d'ascension  noc¬ 
turne.  Cette  dernière  ne  fut  pas  constatée  non  plus 
dans  les  glycosuries  chroniques  bénignes,  ni  dans 
l’obésité.  Elle  doit  être  regardée  comme  un  signe  de 
mauvais  pronostic,  car  elle  se  montre  surtout  dans 
les  cas  avancés  de  diabète.  Avant  le  jeûne,  l’alimen¬ 
tation  avait  été  graduellement  réduite,  mais  l’ascen¬ 
sion  paradoxale  se  montra  également  dans  les  cas 
où  le  régime  avait  été  suffisant  et  l’ingestion  d’hy¬ 
drates  de  carbone  considérable,  et  aussi  pendant  les 
périodes  où  les  malades  recevaient  des  aliments.  Les 
variations  du  taux  de  la  glycémie  se  reflètent  dans  la 
glycosurie,  le  dépassement  du  seuil  durant  l’ascen¬ 
sion  nocturne  de  la  glycémie  amenant  la  réapparition 
de  la  glycosurie  dans  les  premières  heures  de  la  ma¬ 
tinée.  La  cause  de  ce  phénomène  est  obscure.  Le 
repos  musculaire  de  la  nuit  ne  peut  l’expliquer  ;  la 
prise  du  repas  pendant  la  nuit  ne  modifie  pas 
l’allure  de  la  glycémie.  Le  sommeil  ou  quelque  autre 
facteur  associé  à  ce  dernier  semble  déterminer  cette 
variation  dans  le  taux  de  la  glycémie,  variation  dont 
il  faut  tenir  compte  lorsqu’on  apprécie  l’effet  des 
repas  ou  d’autres  facteurs  sur  la  glycémie. 

P.-L.  Marie. 

EKA  TERINOSLA  VSKY 
MEDITZINSKY  JOURNAL 

Prof.  A.  A.  Abrageanov  (d’Ekaterinoslav).  Les 
sarcomes  myèlogènes  et  l'ostéite  fibreuse  loca¬ 
lisée  (Ekaterinoslavsky  Meditzinsky  Journal,  t.  III, 
n»  9,  1924).  —  L’examen  microscopique  du  tissu  qui 
se  forme  au  cours  de  l’ostéite  fibreuse  donne  bien 
souvent  l’occasion  de  constater  la  présence  des  cel¬ 
lules  typiques  pour  un  sarcome.  A.  s’élève  contre 
l’interprétation  des  histologistes,  car  l’observation 
clinique  et  les  nouvelles  méthodes  d’investigation 
anatomo-pathologiques  n’autorisent  plus  à  supposer 
l’existence  d'une  tumeur  maligne  dans  les  cas  où 
parfois,  sinon  la  plupart  du  temps,  les  soi-disant 
sarcomes  myèlogènes  ne  sont  autre  chose  que  des 
ostéites  fibreuses  non  dangereuses. 

A  l’appui  de  son  opinion,  A.  cite  deux  cas,  étudiés 
par  lui,  et  qui  justifient  pleinement  sa  thèse.  Il  attire 
l’attention  sur  un  fait  important,  à  savoir  que  l’os, 
le  siège  de  la  tumeur,  tout  en  se  brisant,  se  conso¬ 
lide  ensuite.  En  plus,  on  n’observe  jamais  une  pro¬ 
lifération  du  tissu  pathologique,  si  peu  étendue 
qu’elle  soit,  dans  les  parties  voisines  non  osseuses.' 

La  nature  bénigne  de  l’affection  localisée  explique 
les  résultats  heureux  atteints,  dans  le  traitement 
chirurgical,  par  une  simple  manipulation,  comme 
énucléation,  curettage,  etc.  On  aboutit  ainsi  à  la 
guérison  d’une  ostéite  fibreuse  ordinaire,  laquelle, 
il  est  vrai,  par  sa  structure  microscopique,  possède 
une  certaine  ressemblance  avec  un  sarcome,  mais 
qui  n’a  nullement  son  grave  caractère. 

A.  arrive  à  la  conclusion  sur  l’importance  de  re¬ 
viser  les  notions  fondamentales  concernant  les  sar¬ 
comes  myèlogènes.  Il  ne  faut  pas  tomber  dans 
l’extrême  et  nier  complètement  l’existence  des 
sarcomes  en  question,  mais  on  doit  savoir  les  dis¬ 
tinguer  d’une  façon  indiscutable.  Le  diagnostic 
différentiel  serait  encore,  à  l’heure  actuelle,  trop  peu 
fondé  pour  éliminer  toute  erreur.  On  se  laisse  in¬ 
fluencer  par  l’image  histologique  qui,  certes,  mérite 
toujours  d’être  au  premier  plan,  mais  qui  ne  peut 
jouer  un  rôle  décisif,  sans  l'appui  des  données  cli¬ 
niques.  G.  IcnoK. 

V.  E.  Geolkvère  | d’Ekaterinoslav).  Un  cas  rare 
de  cysto-endotbéliome  du  tendon  (  Ekaterinos- 
lavsky  Meditzinsky  Journal,  tome  III,  n°  9,  1924).  — 
Les  endothéliomes  du  tendon  étant  excessivement 
rares,  on  lira  avec  intérêt  le  cas  décrit  par  G.  Il 
s’agissait  d’un  ouvrier  lamineur  qui,  depuis  7  mois, 


s’était  plaint  de  douleurs  vives  ressenties  à  la 
flexion  du  3'  doigt  de  la  main  gauche.  A  l’examen, 
on  ne  constatait  aucun  signe  extérieur  frappant,  et 
c’est  à  la  palpation  seulement  qu’on  remarquait  un 
petit  nodule  rond  et  élastique,  de  1  cm.  de  diamètre, 
dans  la  région  de  la  phalange.  Il  est  à  ajouter  que 
les  mouvements  du  doigt  atteint  n’étaient  pas  in¬ 
fluencés  par  la  petite  tumeur. 

L’examen  histologique  des  parois  du  kyste  extirpé 
montra,  à  l’intérieur,  une  couche  de  cellules  endo¬ 
théliales,  sans  noyaux.  Vers  l’extérieur,  les  cellules 
présentèrent,  dans  une  épaisseur  de  3-4  rangs,  des 
noyaux  parfaitement  visibles.  On  n’a  pu  nulle  part 
déceler  un  signe  de  dégénérescence  maligne. 

G.  met  le  développement  du  kyste,  rempli  d'une 
masse  grumeleuse,  sur  le  compte  de  l’endothélium 
lymphatique.  On  pourrait  établir  une  analogie  avec 
l’endothélium  de  la  peau,  toutefois  avec  cette  diffé¬ 
rence  que,  dans  le  kyste,  les  cellules  les  plus  jeunes 
sont  placées  dans  la  périphérie,  tandis  que,  dans  la 
peau,  c’est  l’endroit  où  l’on  trouve  les  cellules  les 
plus  âgées.  G.  Ichok. 

S.  E.  Khassilev  (d’Ekaterinoslav).  Un  cas  d’abcès 
de  la  rate  après  la  fièvre  récurrente  ( Ekaterinos¬ 
lavsky  Meditzinsky  Journal,  tome  III,  n°  9,  1924). 
—  Les  abcès  de  la  rate  peuvent  se  former  à  la  suite 
de  toute  une  série  de  maladies  infectieuses.  La  ty¬ 
phoïde,  la  fièvre  récurrente,  le  typhus  abdominal, 
la  septicémie,  la  fièvre  puerpérale  et  tant  d’autres 
infections  aiguës  ou  d’allure  chronique  donnent  nais¬ 
sance  aux  abcès  de  la  rate  qui  échappent  bien  sou¬ 
vent  à  la  vigilance  du  médecin.  K.  décrit  un  cas  ins¬ 
tructif  pour  démontrer  que,  parfois,  la  maladie  en 
question  n’est  accompagnée  d’aucun  signe  clinique 
révélateur. 

Le  malade  de  K.,  un  homme  de  24  ans,  qui  avait 
été  atteint  à  deux  reprises  d’une  fièvre  récurrente, 
entra,  7  semaines  après,  à  l’hôpital  avec  un  diagnostic 
d’entérite  aiguë.  L’examen  fit  supposer  un  empyème 
enkysté  du  côté  gauche.  L’intervention  chirurgicale 
n’a  pas  eu  lieu,  vu  l’aggravation  continuelle  de  l’état. 

L'autopsie  a  permis  de  constater  la  véritable  cause 
du  mal  :  la  rupture  d’un  abcès  de  la  rate  avec  péri¬ 
tonite  et  septicémie  consécutives.  K.,  en  jetant  un  coup 
d’œil  rétrospectif  sur  l’histoire  de  la  maladie,  ne  voit 
rien,  dans  les  symptômes  cliniques,  qui  pouvait  faire 
penser  à  la  localisation  du  pus.  11  croit  que  seule  la 
présence  d’hématoïdine  dans  le  pus  ponctionné  aurait 
dû  le  mettre  sur  la  bonne  voie  pour  poser  le  dia¬ 
gnostic  exact.  G.  Ichok. 

D.  B.  Lindine  (d’Ekaterinoslav).  A  propos  de 
l’étiologie  du  prolapsus  utérin  en  relation  avec  la 
disparition  de  la  graisse  du  paramètre  à  la  suite 
de  la  famine  |  Ekaterinoslavsky  Meditzinsky  Journal, 
tome  111,  n°  9,  1924).  —  Les  années  de  guerre,  de 
famine  et  des  épidémies  de  toute  sorte  ont  donné  aux 
médecins  russes  le  triste  privilège  d’étudier  le  rôle 
de  la  misère  physiologique  dans  l’éclosion  de  cer¬ 
taines  maladies.  L.  a  essayé  de  mettre  en  valeur  le 
rapport  entre  la  famine  et  l’étiologie  du  prolapsus 
utérin  et  de  prouver  que  l’absence  de  la  graisse  ou 
sa  diminution  notable  dans  le  paramètre  était  un 
facteur  de  première  importance  pour  provoquer  la 
descente  de  la  matrice. 

Aussitôt  que  la  graisse  disparaît  du  paramètre, 
son  rôle  fixateur  se  troûve  réduit  ou  même  aboli. 
L’orifice  génital  et  le  canal  vaginal  étant  agrandis  à 
la  suite  de  la  modification  de  la  constitution  du  tissu 
cellulaire  du  paramètre,  le  prolapsus  utérin  de¬ 
vient  réalisable.  11  est  encore  favorisé  par  une  pres¬ 
sion  intra-abdominale  augmentée  qui  oblige  l’utérus 
à  traverserle  vagin  et  à  se  placer  devant  les  organes 
génitaux  extérieurs. 

L.  n’admet  pas  la  rupture  du  périnée  comme  suffi¬ 
sante  pour  expliquer  le  prolapsus.  A  son  avis,  c’est 
la  rétroposition  qu’on  doit  considérer  comme  la 
phase  première  ou  préparatoire.  Elle  est  en  relation 
étroite  avec  la  disparition  locale  de  la  graisse,  et 
c’est  elle  qui,  à  son  tour,  facilite  l’œuvre  des  forces 
déployées  pendant  une  pression  abdominale  accrue. 

L’observation  faite  par  trop  souvent  chez  les 
femmes  russes  rappelle  ce  qu’on  peut  voir,  dans 
certains  cas,  après  l’accouchement  ou  dans  la  période 
de  convalescence  après  des  affections  très  débili¬ 
tantes.  Pendant  la  grossesse  ou  au  cours  d’une  ma- 
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ladie  grave,  la  graisse  du  paramètre  peut  dispa¬ 
raître.  Il  suffît  alors  d'un  effort  plus  ou  moins  pro¬ 
noncé  pour  amener  subitement  le  prolapsus  utérin. 

G.  Ichok. 

Prof.  I.  I.  Cazas  (d’Ekaterinoslav).  Un  cas  de 
méningite  syphilitique  basilaire  simulant  une  tu¬ 
meur  de  l’hypophyse  (Ekaterinoslavsky  Meditzinsky 
Journal,  tome  III,  n°  9,  1924).  —  En  prenant  pour 
épigraphe  les  paroles  de  Sergent  que  la  syphilis  est 
une  maladie  qu’il  faut  savoir  chercher,  C.  donne  la 
description  détaillée  d’un  cas  très  instructif.  Il 
s’agissait  d’une  malade,  âgée  de  53  ans,  qui  se  plai¬ 
gnait  depuis  quelques  mois  de  maux  de  tête  vio¬ 
lents,  de  vertiges  et  d’une  forte  baisse  de  vue.  Le 
médecin  constata  chez  elle  de  l’artério-sclérose,  de 
la  myocardite  chronique  et  de  l’aortite.  Il  la  dirigea 
vers  G.  qui  a,  tout  d’abord,  pensé  à  une  tumeur  de 
l'hypophyse,  mais  qui  hésita  à  se  prononcer  défini¬ 
tivement,  vu  l'image  radiologique  normale  de  la 
selle  turcique. 

L’idée  d’une  tumeur  de  l’hypophyse  a  été  inspirée 
par  l’hémianopsie  bitemporale,  suivie  d'une  restric¬ 
tion  du  champ  visuel  très  sensible,  par  l’affaiblisse¬ 
ment  de  la  réaction  pupillaire  à  la  suite  d’une  exci¬ 
tation  lumineuse,  par  l’anisocorie  et  par  la  diminu¬ 
tion  de  la  vue  (0,2). 

La  présence  de  la  syphilis  semblait  impossible  en 
raison  des  résultats  négatifs  dans  les  recherches 
répétées  sur  le  sang  et  le  liquide  cérébro-spinal  de 
la  malade.  Le  soupçon  persistait  néanmoins,  surtout 
après  la  constatation  de  traces  de  choroïdite  qui, 
ajoutées  aux  symptômes  d'une  aortite,  ont  formé 
l’opinion  qu’une  syphilis  pourrait  tout  de  même  être 
en  cause  chez  cette  femme  sans  antécédents  syphili¬ 
tiques  quelconques. 

Letraitement  spécifique  (salvarsan, mercure,  etc.), 
couronné  d’un  succès  complet,  trancha  la  question. 
Il  en  résulte  que,  même  chez  les  malades  qui  n'ont 
jamais  subi  une  cure  antisyphilitique,  les  données 
du  laboratoire  ne  devraient  pas  écarter,  d’une  façon 
péremptoire,  le  diagnostic  d’une  infection  syphili¬ 
tique.  G.  lCHOK. 
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L.  J.  Boyd.  Etude  de  4.000  observations  d’ané¬ 
vrisme  de  l'aorte  thoracique  (  The  American  Journal 
of  the  Medical  Sciences,  tome  CLXVIU,  n°  5,  No¬ 
vembre  1924).  —  Cette  étude  statistique,  basée  sur 
plusieurs  milliers  d'observations  déjà  publiées,  a 
surtout  pour  but  de  découvrir  les  causes  d’erreur 
dans  le  diagnostic  de  lanévrisme  de  l’aorte  thora¬ 
cique. 

La  fréquence  de  ce  dernier  est  grande,  puisqu’il 
cause  environ  0,3  pour  100  des  décès  dans  les  villes 
d  Amérique.  ün  le  rencontre  5  à  6  fois  plus  souvent 
chez  1  homme  que  chez  la  femme.  11  peut  s’observer 
à  tout  âge,  il  a  été  trouvé  entre  30  et  60  ans  dans 
75  pour  100  des  3.690  observations  où  1  âge  était 
mentionné.  Chez  l’homme,  sa  fréquence  augmente 
lentement  depuis  l’enfance  jusqu'à  35  ans,  puis  elle 
atteint  rapidement  son  maximum  dans  les  5  années 
suivantes  pour  diminuer  ensuite  lentement.  Cette 
période  correspond  au  maximum  de  fréquence  des 
affections  cardio-vasculaires  d'origine  syphilitique. 
Chez  la  femme,  le  maximum  se  rencontre  plus  tard, 
de  45  à  50  cas.  L  influence  favorisante  de  certaines 
professions  a  été  souvept  invoquée.  B.  pense  que 
les  efforts  violents  peuvent  précipiter  1  évolution  des 
anévrismes  latents,  mais  ils  ne  semblent  guère 
intervenir  dans  leur  production;  il  eBt  probable 
que  la  syphilis  a  plus  d'influence  que  les  efforts  eux- 
mêmes  ;  toutefois  le  développement  possible  d  un 
anévrisme  chez  les  enfants,  à  la  suite  de  la  coque- 
luche  par  exemple,  indique  que  les  efforts  jouent 
parfois  un  certain  rôle. 

La  .cause  déterminante  dans  la  grande'majorité  des 
cas  est  l’infection,  et  presque  toujours  la  syphilis. 
C’est  20  ans  en  moyenne  après  le  chancre  que  se 
manifeste  l’anévrisme,  mais  ce  délai  peut  atteindre 
jusqu’à  56  ans.  Le  rôle  étiologique  des  septicémies 


(anévrisme  par  embolies  microbiennes)  est  très  res¬ 
treint.  L’hypertension  prolongée  peut  intervenir 
dans  la  production  de  la  dégénérescence  artérielle. 

La  fréquence  du  siège  de  la  lésion  sur  les  diverses 
portions  de  l’aorte  (portion  ascendante,  crosse,  por¬ 
tion  descendante,  aorte  thoracique)  est  exprimé  par 
le  rapport  suivant  :  10,  7,  3, 1. 

B.  envisage  ensuite  d’une  manière  analytique  cha¬ 
que  symptôme  et  sa  fréquence  relative-  Les  erreurs 
de  diagnostic  les  plus  communes  sont  faites  avec  le 
rhumatisme,  la  tuberculose,  l’asthme,  la  bronchite 
chronique,  les  tumeurs  du  médiastin,  l’asystolie, 
l’endocardite,  l’angine  de  poitrine,  par  ordre  de  fré¬ 
quence  décroissante.  La  durée  de  la  période  de 
symptômes  cliniques  n’a  pas  dépassé  3  mois  dans  un 
tiers  des  cas,  la  durée  apparente  la  plus  courte 
appartenant  aux  anévrismes  des  sinus  de  Valsalva 
et  aux  anévrismes  longtemps  latents  de  l'aorte  des¬ 
cendante.  La  mort  résulte  de  3  causes  :  maladie 
intercurrente,  lésions  mécaniquement  occasionnées 
par  la  poche,  rupture  (52  pour  100)  dont  la  plus 
fréquente  de  beaucoup  est  la  rupture  intrapéricar- 
dique  (31  pour  100),  suivie  par  les  ruptures  dans  la 
plèvre  gauche  (14  pour  100)  et  dans  l’œsophage 
(9  pour  100).  B.  donne  un  tableau  indiquant  le  pour¬ 
centage  respectif  des  diverses  variétés  de  rupture 
selon  le  siège  de  l’aqévrisme.  P.-L.  Marie. 

THE  THERAPEUTIC  GAZETTE 
(Philadelphie) 

J.  Mackensie.  Le  traitement  chirurgical  de 
l’angine  de  poitrine  (The  Therapeutic  Gazette, 
tome  XL,  n°  11,  15  Novembre  1924).  —  Dans  ces 
dernières  années,  les  chirurgiens  ont  été  de  plus  en 
plus  portés'  à  intervenir  dans  l’angine  de  poitrine. 
Bien  à  tort,  selon  M.,  car  dans  l’état  de  nos  connais¬ 
sances,  rien  ne  justifie  un  traitement  chirurgical 
dont  le  but  n’est  nullement  de  guérir  l’angine  de 
poitrine,  mais  seulement  de  supprimer  les  nerfs  qui 
convoient  les  sensations  douloureuses  du  cœur 
jusqu'au  système  nerveux  central.  Outre  le  danger 
inhérent  à  l’intervention  et  les  désordres  capables 
de  résulter  de  la  section  de  filets  nerveux  sympa¬ 
thiques  ou  pneumogastriques  dont  le  rôle  est  encore 
très  mal  connu,  mais  peut-être  important,  l’opération 
a  le  défaut  encore  plus  grave  de  priver  le  malade 
d’un  signal  d’alarme  fort  utile  en  supprimant  la 
douleur,  qui  l’avertit  d’éviter  les  efforts  incompa¬ 
tibles  avec  la  capacité  fonctionnelle  de  son  cœur 
et  lui  indique  les  limites  du  travail  cardiaque  qui 
ne  peuvent  être  dépassées.  Grand  est  le  nombre 
des  angineux  qui  connaissent  la  signification  de  la 
douleur,  qui  prennent  conscience  des  circonstances 
qui  la  provoquent  et  qui  peuvent  eu  les  évitant 
continuer  à  mener  longtemps  sans  troubles  une  vie 
utile. 

La  douleur  en  elle-même  ne  comporte  pas  de 
danger;  elle  peut  être  associée  à  des  phénomènes 
dangereux,  mais  qui  ne  le  restent  pas  moins  malgré  la 
suppression  de  la  douleur. 

D'autre  part,  les  chirurgiens,  comme  le  prouve 
la  lecture  des  observations,  ont  méconnu  la  division 
capitale  en  angine  secondaire  non  accompagnée  de 
lésion  cardiaque,  correspondant  à  l’angine  névro¬ 
sique  des  auteurs  français,  et  en  angine  primitive, 
associée  à  des  lésions  cardiaques  de  nature  progres¬ 
sive  et  dont  le  début  remonte  bien  plus  loin  dans  le 
passé  que  la  première  douleur.  Enfin  les  descriptions 
cliniques  pré  et  post-opératoires  manquent  tellement 
de  précision  qu'il  est  bien  difficile  de  se  faire  une 
opinion  sur  la  légitimité  et  la  valeur  de  l'inter¬ 
vention.  Bien  que  la  douleur  soit  atténuée,  la  maladie 
n’est  ni  guérie,  ni  enrayée. 

Avant  de  donner  droit  de  cité  à  la  thérapeutique 
chirurgicale  de  l’angine  de  poitrine,  il  y  a  lieu  de 
poursuivre  l’étude  des  nerfs  cardiaques,  Si  l’on 
possède  quelques  notions  sur  le  rôle  des  nerfs  centri¬ 
fuges,  le  fonctionnement  des  nerfs  centripètes  demeure 
complètement  obscur,  bien  que  F  observation  clinique 
démontre  leur  participation  importante  :  la  douleur, 
la  constriction  thoracique,  le  flux  salivaire  sont 
l'indice  que  des  impulsions  sont  nées  dans  le  cœur 
qui  ont  été  transmises  au  système  nerveux  central. 

P.-L.  Marie. 


ARCHIVES  OF  INTERNAL  MEDICINE 
( Chicago ) 

S.  Strouse,  M.  Dye,  C.  C.  Wang.  Etudes  sur  le 
métabolisme  dans  l’obésité.  Relations  entre  la 
nourriture  ingérée  et  le  poids  du  corps  chez  cer¬ 
tains  obèses.  Recherches  sur  le  métabolisme 
basal  des  obèses  (Archives  of  internai  Medicine, 
tome  XXXIV,  n°  3,  Septembre  1924)  —  Maintes 
observations  publiées  où  1  étude  du  métabolisme  a 
été  longu<  ment  poursuivie  établissent  qu'il  existe  un 
type  d’obésité  qu'on  peut,  faute  d’un  meilleur  mot, 
appeler  «  constitutionnelle  »  et  qui  est  indépendante 
de  l'alimentation  excessive  et  de  la  sédentarité.  Dans 
sa  pathogénie  on  a  beaucoup  incriminé  les  glandes 
endocrines;  S.,  D.  et  W.  ont  laissé  ce  point  de  vue 
de  côté  pour  s’attacher  à  trouver  une  explication  de 
cette  obésité  basée  sur  le  métabolisme  A  la  lumière 
des  faits  publiés  et  de  leurs  observations  person¬ 
nelles,  ils  montrent  que  certains  obèses  maintiennent 
leur  poids  corporel  en  dépit  de  régimes  qui  sont  au- 
dessous  de  leurs  exigences  théoriques  en  calories 
définies  par  le  calcul.  D’autre  part,  chez  un  sujet  bien 
portant  et  très  maigre,  qui  se  mettait  au  repos  et  en 
même  temps  à  une  alimentation  surabondante,  ils 
n’ont  pas  constaté  de  modifications  du  poids,  ce 
qui  aurait  dû  se  produire  si  le  poids  dépendait  de 
l'équilibre  calorique  qu’on  admet  généralement. 

Pour  expliquer  cette  anomalie  apparente  dans 
l’équilibre  entre  l’apport  de  calories  et  la  dépense 
d’énergie,  S.,  D.  et  W.  ont  étudié  l'action  dynamique 
spécifique  des  divers  aliments  chez  des  sujets  de 
poids  et  de  constitution  physique  très  différents.  Ces 
recherchesne  sont  pas  encore  terminées,  mais,  chemin 
faisant,  ils  ont  eu  l’occasion  d’approfondir  l’étude  du 
métabolisme  basal  chez  ces  individus  et  de  constater 
ainsi,  comme  le  montrent  leurs  tableaux,  que  ni  l’ex¬ 
trême  maigreur,  ni  le  poids  excessif  ne  s’associent  à 
des  modifications  constantes  dans  le  métabolisme 
basal.  Ils  se  croient  donc  en  droit  de  conclure  que 
l’obésité  ne  peut  pas  être  causée  par  des  modifica¬ 
tions  dans  le  métabolisme  basal. 

P.-L.  Marie. 

MONOGRAPHS 

ot  the  ROCKEFELLER  INSTITUTS 
for  MEDICAL  RESEARCH 
(New-York) 

H.  Noguchi,  H.  R.  Müller.  0.  Torres,  F.  Silva, 
H.  Marlins  A.  Ribeiro  dos  Santos  G  Vianna, 
M.  Biâo  Recnerc  es  experimentales  sur  la  bevie 
jaune  dans  le  nord  du  Brésil  | Moiwÿruplis  of  the 
Jlockefrller  Ji.stituie  for  medical  resewch,  n°  20, 
9  Août  1924).  —  Lors  de  l'épidémie  de  fièvre  jaune 
qui  régna  à  Bahia  en  1921,  la  commission  deleguée 
par  l’Institut  Oswaldo  Cruz  ainsi  qu'une  autre 
envoyée  par  l’Institut  d'Bygiène  de  Sâo  Paulo 
n’avaient  pas  réussi  à  mettre  en  évidence  le  Lepto- 
spira  icteroï-ies  que  Noguchi  avait  isolé  dans  les 
épidémies  de  l’Equateur,  du  Pérou  et  du  Mexique  et 
qu  il  considère  comme  l'agent  de  la  maladie.  11 
semble  d’ailleurs  que  toutes  les  précautions  requises 
pour  l'obtention  de  cultures  positives  n’aient  pas 
été  observées.  II  était  donc  désirable  d’entreprendre 
de  nouvelles  recherches.  L’épidémie  qui  a  sévi  à 
Villa  Bella  das  Palmeiras  (Bahia)  en  19^4  en  a  donné 
l’occasion  à  la  commission  composée  de  délégués  de 
l’Institut  Rockefeller  et  de  divers  hygiénistes  brési¬ 
liens. 

Chez  2  malades  au  premier  et  au  second  jour  de 
leur  fièvre  jaune  sur  9  examinée,  le  A.  icleruides  a 
pu  être  isolé  du  sang  en  se  servant  d’un  milieu  de 
culture  convenable,  modification  de  celui  antérieure¬ 
ment  indiqué  par  Noguchi,  à  base  de  sérum  frais  de 
lapin,  d'eau  distillée  et  de  gélose,  conservé  à  4°. 

Le  L.  icteroïdes  trouvé  se  montra  pathogène  pour 
les  cobayes  amenés  de  New-York,  les  cobayes  indi¬ 
gènes  étant  très  peu  sensibles  à  cette  infection.  Les 
cultures  provenant  des  malades  n’étaient  que  peu 
virulentes  pour  les  cobayes,  mais  au  moyen  de 
passages  faits  au  moment  de  l'acmé  de  la  fièvre,  la 
virulence  put  être  accrue  de  plusieurs  milliers  de 
fois  lors  du  3e  passage.  La  maladie  se  manifesta  par 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  N°  25»  SAMEDI ,  28  MARS  I92ô 


LA  PRESSE  MEDICALE,  N°  25 


Samedi,  28  Mars  1925 


puissant 


1Z0ATE  p'ANETHQt) 


Enfants  ;  1  à  2  cuillerées  à  café 
par  année  d’âge. 


par 

24  heures. 


ÉCHANTILLON  et  LITTÉRATURE - 

LABORATOIRE  REM  EAU  D 

38,  Grande-Rue,  BOULOGNE-SUR-SEINE 


ARTÉRIOSCLÉROSE,  ASTHME,  EMPHYSÈME,  LÉSIONS  CARDIAQUES  DIVERSES 
ANGINE  DE  POITRINE,  NÉPHRITES,  AFFECTIONS  CARDIO-RÉNALES,  HYDROPISIES  DE  DIFFÉRENTES 
ORIGINES,  SCLÉROSE  CÉRÉBRALE,  QBÉSITÉ,  MALADIES  INFECTIEUSES,  ETC. 

Echantillon  et  Littérature  :  LABORATOIRE  MARTIN  -  MAZADE,  St-RAPHAËL  (Var)  «.«.raiM*  ia»  , 


COQUELUCHE  ASTHME-TOUX 


Adultks  :  4  à  h  cuillerées  à  soupe 


-Bléd‘îî* 


farine  spécialement  préparée 
pour  les  enfants  en  bas  âge, 


Non  toxique, 
Calmant  sûr, 

Goût  agréable, 
Tolérance  parfaite. 


P°ür  les  enfants  en  bas  • 

m 


ni  lactée,  ni  maïtée,  ^ 

ni  cacaotée. 

Sa  composition  simple  -  (formule  exacte  détaillée  sur  la  boîte)  - 
répond  cependant  complètement  aux  besoins  physiologiques 
de  la  croissance  du  nourrisson,  même  si  celui-ci  n’apporte  en 
naissant  que  des  réserves  minérales  insuffisantes. 

Sa  préparation  simple  -  (procédé  Miguet-Jacquemaire)  - 
assure  cependant  son  adaptation  parfaite  aux  fonctions  diges¬ 
tives  des  nouveaux-nés,  même  che2  ceux  qui  «ont  atteints 
d’insuffisance  glandulaire,  chez  les  vomisseur*.  çhes 
les  intolérants  pour  le  lait,  et  même 
chez  les  prématurés. 


est  aussi  pour  les  adultes 
un  aliment  reconstituant  et  très  léger 

qui  peut  faire  partie  de  tous  les  régimes 

Aliment  de  minéralisation  :  pendant  le»  3  dernier»  mois  de  la  Grossesse, 
pendant  l'Allaitement  (action  galactogène)  et  contre  tou»  état»  tuberculeux. 
Aliment  liquide  post-opératoire  :  après  le»  intervention»  naso-pharyn- 
giennes.  celle»  sur  le  tube  digestif,  et  le»  opération»  gynécologique». 

Aliment  régulateur  des  fonctions  digestives  :  Constipation, 
Diarrhée.  Ga»tro-entérite.  (Modification  de  la  flore  intestinale), 

Aliment  des  malades  de  l’estomac  et  de  l’intestin  «  Etat» 

dyspeptique*  6»  routes  asiurei.  Ulcères  du  tube  dîgesui.  Etsiéro-cotea. 
Convalescence  de  b  typholds. 
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de  la  jaunisse,  des  hémorragies  dans  les  poumons 
et  la  muqueuse  gastro-intestinale,  de  la  néphrite  et 
de  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie. 

Deux  singes  du  genre  Cebus  inoculés  avec  le  Lepto- 
spira  du  2°  passage  présentèrent  les  symptômes 
typiques  d’une  fièvre  jaune  grave.  L’un  guérit  après 
injection  de  sérum  de  cheval  anti-icteroïdes  au 
4e  jour  de  la  maladie;  l’autre  mourut  le  7*  jour; 
l’autopsie  révéla  les  altérations  caractéristiques  de 
la  fièvre  jaune  humaine  comme  de  belles  planches  en 
couleurs  permettent  de  s’en  rendre  compte.  3  ba¬ 
bouins  d’Afrique  et  un  singe  du  genre  Ateleus  furent 
inoculés  de  même,  mais  ne  présentèrent  qu’une  fièvre 
légère  vers  le  3e  jour. 

Inoculées  à  de  jeunes  chiens,  les  souches  brési¬ 
liennes  de  L.  icteroïdes  déterminèrent  une  infection 
mortelle  caractérisée  par  de  l’ictère,  des  hémorragies, 
surtout  du  tube  digestif,  avec  vomissements  noirs, 
une  néphrite  intense,  des  lésions  accentuées  du  foie 
et  du  rein.  Les  cultures  et  l’examen  ultra-microsco¬ 
pique  restèrent  négatifs,  mais  le  Leptospira  fut 
trouvé  dans  les  tissus  colorés  par  la  méthode  de 
Levaditi. 

Le  caractère  de  filtrabilité  à  travers  les  bougies 
Berkefeld  V  et  N  contribua  encore  à  identifier  les 
souches  brésiliennes  avec  celles  des  autres  foyers 
épidémiques.  De  même  les  réactions  immunologiques  ; 
c'est  ainsi  que  le  sérum  des  malades  de  Palmeiras 
2  à  6  semaines  après  la  maladie  et  celui  des  malades 
de  l’épidémie  de  Bahia  qui  remontait  à  10  mois 
donna  sans  exception  le  phénomène  de  Pfeiffer  en 
présence  de  L.  icteroïdes  provenant  des  épidémies 
de  l’Equateur,  du  Pérou  et  du  Mexique,  preuve  de 
1  identité  de  la  fièvre'jaune  observée  dans  ces  pays 
et  de  la  fièvre  jaune  brésilienne.  Tous  ces  sérums 
donnèrentdes  réactions  négatives  vis-à-vis  de  L.  ictero- 
hæmorrhagiæ.  D’autre  part,  le  sérum  anti-icteroïdes 
préparé  avec  des  souches  d’origine  mexicaine  ou 
péruvienne  protégea  les  cobayes  à  la  dose  de 
0  cmc  0001  contre  1.000  doses  minima  mortelles  de  la 
souche  brésilienne.  P. -L.  Marie. 

ENDOCRINOLOGY 
(Los  Angeles) 

C.-H.  Best.  Travaux  récents  sur  l’insuline 
( Endocrinology ,  tome  VIII,  n°  5,  Septembre  1924). 
—  B.  passe  en  revue  les  recherches  récentes  dont 
l’insuline  a  été  l’objet  tant  dans  son  laboratoire  de 
Toronto  que  dans  les  pays  anglo-saxons. 

En  ce  qui  concerne  la  préparation  de  l’insuline,  il 
s'en  tient  à  la  méthode  d’extraction  par  l’alcool  for¬ 
tement  acidulé  par  l’acide  sulfurique  qu’il  a  décrite 
avec  Scotter  en  1923  dans  le  Journal  of  Biological 
Ghemistry.  Les  autres  techniques  récemment  pré¬ 
conisées  qu’il  a  essayées  (Dudley,  Krogh,  Molo- 
ney.  etc.)  ne  lui  ont  pas  fourni  de  meilleurs 
résultats. 

Pour  le  titrage  de  l’insuline,  B.  continue  à  utiliser 
les  effets  produits  par  l’injection  sur  la  glycémie  du 
lapin;  une  vingtaine  de  ces  animaux  sont  néces¬ 
saires.  L’unité  est  le  tiers  de  la  quantité  d’insuline 
nécessaire  pour  faire  tomber  le  sucre  sanguin  d’un 
lapin  de  2  kilogr.,  à  jeun  depuis  24  heures,  à 
0  gr.  045  pour  100  pendant  une  période  de  5  heures. 
L’usage  de  souris  (Fraser,  Krogh)  est  peu  recom¬ 
mandable.  Les  essais  d’Allen  chez  le  chien  dépan- 
créaté  en  vue  de  la  détermination  de  l’équivalent 
d’insuline  en  glycose  ouvrent  des  perspectives  inté¬ 
ressantes  pour  l’établissement  d’une  méthode  d’essai 
de  l’insuline.  La  récolte  d’insuline,  avec  la  méthode 
de  Best,  varie  entre  1.500  et  2.200  unités  d’insu¬ 
line  brute  par  kilogramme  de  pancréas,  représen¬ 
tant  1.100  à  1.200  unités  de  produit  purifié. 

La  répartition  de  l’insuline  dans  l’organisme  a 
été  l’objet  de  recherches  intéressantes.  B.  a  d’abord 
réussi  à  isoler  l’insuline  du  sang  normal  ;  l’extrait 
sanguin  possède  une  action  manifeste  chez  le  chien 
dépancréaté  et,  à  doses  suffisantes,  produit  le  syn¬ 
drome  convulsif  hypoglycémique  chez  le  lapin. 
Depuis,  B.  et  ses  collaborateurs  de  Toronto  ont 
établi  la  présence  de  l’insuline  dans  presque  tous 
les  tissus,  même  chez  les  chiens  complètement  dé- 
pancréatés.  S.  Vincent  a  obtenu  d’importantes 
quantités  d’insuline  de  la  glande  sous-maxillaire, 
B.  du  thymus,  mais  le  pancréas  reste  l’organe  le 


plus  riche,  et  de  beaucoup,  en  cette  substance.  Ces 
découvertes  ont  conduit  certains  auteurs  comme 
Œrtel  et  S.  Vincent  à  attaquer  le  dogme  de  l’indé¬ 
pendance  anatomique  et  fonctionnelle  des  îlots  de 
Langerhans. 

Chez  les  végétaux  (betteraves,  par  exemple)  on 
trouve  une  substance  dont  les  effets  sont  très  voi¬ 
sins  de  ceux  de  l’insuline,  mais  en  quantité  minime. 

P.-L.  Marie. 

S.  Shapiro.  Nouvelles  observations  sur  l'in¬ 
gestion  de  surrénale  dans  le  goitre  exophtalmique 
(Endocrinology ,  tome  VIII,  n»  5,  Septembre  1924). 
—  S.  s’est  basé  sur  les  recherches  de  Marine  et 
Baumann  pour  traiter  les  basedowiens  par  l’inges¬ 
tion  de  fortes  doses  de  substance  corticale  surré¬ 
nale.  Ces  auteurs  ont  montré  que  chez  le  lapin  une 
destruction  étendue  des  surrénales,  mais  insuffisante 
pour  amener  la  mort,  est  suivie  d’une  élévation 
persistante  de  la  production  de  chaleur  et  qu’à 
l’àutopsie  on  trouve  dé  l’hypertrophie  de  la  thy¬ 
roïde  et  des  organes  lymphoïdes,  en  particulier  du 
thymus.  Ils  en  déduisent  qu’il  existe  une  interdé¬ 
pendance  entre  la  thyroïde  et  les  surrénales,  ces 
dernières  exerçant  un  effet  inhibiteur  ou  régulateur 
sur  la  thyroïde;  par  suite  une  insuffisance  surré¬ 
nale  doit  entraîner  une  suractivité  thyroïdienne  qui 
aboutit  àune  hyperplasie  glandulaire  d’où  résulterait 
le  basedowisme,  qui  aurait  donc  à  sa  base  une  insuf¬ 
fisance  surrénale.  Le  parallélisme  entre  les  symptô¬ 
mes  de  l’insuffisance  surrénale  et  ceux  delà  maladiede 
Basedow  serait  très  frappant  au  dire  des  auteurs 
américains. 

S.  a  administré  quotidiennement  à  20  malades 
atteints  de  goitre  exophtalmique,  dont  certains 
n’avaient  pas  été  améliorés  par  la  radiothérapie, 
30  cmc  d’une  émulsion  d’écorce  surrénale  fraîche 
dans  la  glycérine  par  parties  égales.  Il  a  observé  à  la 
suite  un  gain  rapide  de  poids,  un  retour  des  forces, 
une  diminution  de  l’asthénie,  une  amélioration  des 
troubles  menstruels,  de  la  dysménorrhée  en  parti¬ 
culier,  qui  reparaissaient  lorsqu’on  interrompait  le 
traitement,  la  disparition  de  la  diarrhée.  Le  méta¬ 
bolisme  basal  chez  la  moitié  des  malades  tomba  à 
un  taux  voisin  de  la  normale,  après  avoir  présenté 
une  ascension  pendant  la  durée  du  traitement  sur¬ 
rénal.  P.-L.  Marie. 

THE  AMERICAN  JOURNAL 
oi  OBSTETRICS  and  GYNECOLOQY 
(. Saint-Louis ) 

Hugo  Ehrenfest.  Carbohydrate  metabolism 
during  pregnancy  and  the  value  ot  insulin  to  the 
obstetrician  (Métabolisme  des  hydrates  de  car¬ 
bone  pendant  la  gestation  et  valeur  de  l'insuline 
pour  l’accoucheur)  [The  American  Journal  of  Obs- 
tetrics  and  Gynecology,  tome  VIII,  n°  6,  Décembre 
1924].  —  Dès  1895,  von  Jaksch  a  montré  que  la  femme 
enceinte  fait  de  la  glycosurie  après  ingestion  de 
100  gr.  de  glucose  et  Lanz  envisage  ce  fait  comme 
pouvant  servir  de  fondement  à  un  diagnostic  de  ges¬ 
tation.  Une  telle  méthode  de  diagnostic  est  mise  en 
valeur  en  1920  par  Frank  et  Nothmann,  qui  incri¬ 
minent  comme  cause  de  la  glycosurie  un  diabète 
rénal.  Kamnitzer  et  Joseph,  peu  après,  montrent  que 
la  femme  fait  de  la  glycosurie  après  phlorizine  plus 
facilement  au  cours  qu’en  dehors  de  la  gestation. 

D’autres  auteurs  repoussent  la  théorie  du  diabète 
rénal.  Bauer,  par  exemple,  croit  que  la  glycosurie 
est  fonction  d’une  hyperglycémie  momentanée. 

II.  E.  passe  en  révue  les  organes  qui  interviennent 
dans  le  métabolisme  du  sucre  et  étudie  leurs  modi¬ 
fications  au  cours  de  la  gestation. 

Foie.  —  Contrairement  à  une  opinion  encore  très 
répandue,  il  ne  croit  pas  que,  physiologiquement,  il 
existe  une  insuffisance  hépatique  du  fait  de  la  gesta¬ 
tion  :  la  glycogenèse  n’est  nullement  diminuée. 

Thyroïde.  —  Suractivité  de  la  glande,  d’où  retard 
de  la  glycogenèse  ou  augmentation  de  la  glycogéno- 

lyse- 

Parathyroïdes.  —  Ces  glandes  sont  souvent  insuf¬ 
fisantes  pendant  la  gestation;  mais  rien  ne  prouve 
que  ceci  intervienne  dans  le  métabolisme  gravidique 
des  hydrates  de  carbone. 

Surrénales.  —  Les  surrénales  ont  un  effet  très 


marqué  sur  le  métabolisme  des  sucres  ;  elles  aug¬ 
mentent  la  glycogénolyse  hépatique.  Chez  toutes  les 
femmes  enceintes,  elles  sont  en  état  de  suractivité  et 
on  est  en  droit  de  conclure  qu’elles  ont  un  rôle  très 
important  pour  la  glycosurie  gravidique. 

Ovaires.  —  Fellner  a  isolé  de  l’ovaire  3  sub¬ 
stances  dont  l’une  empêche  la  glycosurie  adrénali- 
nique.  Cet  effet  ne  se  manifestant  pas  chez  le  chien 
dépancréaté,  l’hormone  doit  être  tenu  pour  agissant 
par  l’intermédiaire  du  pancréas.  Wurzler  a  montré 
que  l’ovariectomie  rend  plus  sensible  à  tous  les  sti- 
muli  qui  peuvent  augmenter  la  glycémie.  Kustner  a 
montré  que,  dès  le  premier  jour  de  la  gestation, 
chez  la  lapine,  la  tolérance  pour  le  sucre  diminue; 
or,  l’ablation  de  l’utérus  gravide  ne  modifie  pas  cet 
état,  alors  que  l’ablation  des  ovaires  ramène  le  mé¬ 
tabolisme  du  sucre  à  son  état  habituel  ;  enfin  la 
greffe  d’ovaire  de  femelle  gravide  a  le  même  effet 
que  la  gestation. 

Hypophyse.  —  Les  modifications  anatomiques  et 
fonctionnelles  de  l’hypophyse  pendant  la  gestation 
ne  laissent  pas  de  doute  sur  ce  que  le  métabolisme 
des  hydrates  de  carbone  soit  influencé  par  la  sur¬ 
activité  hypophysaire. 

Pancréas.  —  On  a  décrit  des  nécroses  et  des 
hémorragies  du  pancréas  pendant  la  gestation;  mais 
rien  ne  prouve  qu’il  y  ait  un  rapport  de  cause  à  effet. 
Par  contre,  Prochownik  pense  que  les  indigestions 
et  les  douleurs  épigastriques,  observées  pendant  la 
gestation,  sont  bien  plus  souvent  causées  par  une 
maladie  du  pancréas  que  par  une  lésion  de  la  vési¬ 
cule.  Sirtori,  Falco  pensent  que  le  pancréas  donne 
les  signes  d’une  moindre  activité  pendant  la  gesta¬ 
tion,  alors  que  Pepere,  Ciulla  sont  d’un  avis  opposé. 
E.  conclut  que,  vraisemblablement,  il  n’y  a  rien  de 
constant.  Cantoni  (confirmé  par  Jones)  montre  une 
diminution  du  pouvoir  tryptique,  une  diminution  plus 
grande  encore  du  pouvoir  lipolytique  et  un  degré 
normal  du  pouvoir  amylolytique. 

E.  expose  ensuite  les  travaux  de  Carlson,  Lafon, 
Falco  sur  la  suppléance  exercée  par  le  pancréas  fœtal 
chez  les  chiennes  pleines  dépancréatées.  Il  ne  consi¬ 
dère  pas  comme  démontré  que  l’hormone  puisse 
passer  du  fœtus  à  la  mère  ou  vice  versa. 

Système  nerveux  végétatif.  —  Suractivité  et,  plus 
particulièrement,  hypersympathicotonus. 

Malgré  tous  ces  facteurs  qui  augmentent  la  mobi¬ 
lisation  des  sucres,  la  glycémie  reste  à  son  niveau 
normal.  Pourquoi?  Parce  que  le  seuil  rénal  est 
abaissé  ou  parce  que  le  sang  passe  plus  lentement 
dans  les  glomérules,  ces  deux  processus  étant  une 
mesure  de  défense  contre  une  hyperglycémie  qui 
sans  cela  serait  inévitable. 

E.  ne  croit  pas  exact  de  parler  de  diabète  rénal  : 
le  diabète  rénal  est  un  état  permanent,  la  glycosurie 
gravidique  n’existe  que  sous  l’influence  de  certaines 
circonstances.  Il  ne  croit  pas  plus  exact  d’assimiler 
la  glycosurie  gravidique  à  une  glycosurie  alimen- 

Quant  au  diabète  vrai,  il  peut  être  aggravé  par  la 
gestation,  pour  toutes  les  raisons  précitées,  et  un 
diabète  latent  peut  être  révélé.  La  glycosurie,  ob¬ 
servée  chez  les  femmes  enceintes,  doit  amener  à 
restreindre  les  ingesta  sucrés  :  un  excès  d’aliments 
sucrés  peut  changer  un  diabète  potentiel  en  un  dia¬ 
bète  vrai. 

Traitement  du  diabète  vrai.  —  L’acétonurie  est 
tout  particulièrement  redoutable  chez  la  femme 
enceinte,  si  on  la  soumet  à  un  régime  trop  sévère. 
Le  grand  nombre  de  comas  diabétiques  qu’on  trouve 
dans  la  littérature  obstétricale  n’a  pas  d’autre  cause. 

«  Si  les  mesures  diététiques  manquent  à  ramener 
la  glycémie  à  un  taux  normal  et  si  la  glycosurie  con¬ 
tinue,  il  faut,  sans  crainte  ni  hésitation,  administrer 
de  l’insuline.  »  E.  a  fait  ses  premiers  essais  avec 
crainte  et  s’est  fort  loué  des  résultats  obtenus. 

Observation  d’une  primipare,  au  6e  mois,  grande 
mangeuse  habituelle,  chez  qui  apparaissent  soif  et 
glycosurie.  Glycémie,  0,26  à  jeun.  Cure  d’insuline  : 
40  unités  par  jour,  avec  un  régime  composé  de  1 20  gr. 
d’hydrates  de  carbone,  50  gr.  de  protéines  et  200  gr. 
de  graisses.  Naissance  &  terme  d’un  enfant  de  3.400 
(glycémie  maternelle  à  ce  moment,  0,144,  glycémie 
fœtale,  0,140).  Le  6e  jour  du  post-partum,  sans 
traitement,  la  glycosurie  disparaît  et  la  glycémie 
redevient  normale.  Henri  Vignes. 
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GËLOGASTRINE 


Exposition  Pasteur  (Strasbourg^!  çsi) 
▲  Médaille  d*or. 


TRAITEMENT  DE  L' HYPERCHLORHYDRIE 
ET  DE  L'ULCËRE  DE  U  ESTOMAC 


La  GÊLOGASTRINE/?e  contient  ni  narcotiques, M 
alcalins  .  Elle  agit  d'une  manière  purement  physique 
par  un  mécanisme  de  protection 
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dans  toutes  les  Baignoires 

Mongolisme 


(Diagnostic  et  traitement )  MONGOLISME 
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Le  mongolisme  ou  idiotie  mongolienne  est  une  malformation 
congénitale  qui  se  caractérise  par  le  faciès  asiatique.  Gomme 
l'avait  remarqué  Langdon  Down,  qui  en  1866  a  fait  connaître 
les  mongolian  imbéciles,  les  enfants  ressemblent  à  de  petits  Chi¬ 
nois,  Japonais  ou  Kalmoucks  :  peau  jaune  et  d’aspect  sale,  yeux 
bridés  et  petits,  tête  ronde  (brachycéphale),  retard  dans  l’érup- 
tioii  dentaire,  l’occlusion  des  fontanelles,  la  marche,  la  parole, 
intelligence  amoindrie,  goût  prononcé  pour  la  musique  et  la 
danse,  laxité  articulaire  exagérée.  Les  médecins,  peu  familia¬ 
risés  avec  le  mongolisme,  le  confondent  avec  le  myxœdème. 
Dans  les  deux  cas,  il  y  a  retard  somatique  et  psychique,  faciès 
lunaire  avec  bouche  bée  et  langue  saillante,  gros  ventre  avec 
pointe  de  hernie  ombilicale.  Mais  que  de  contrastes  :  agitation 
chez  le  mongolien,  torpidité  et  inertie  chez  le  myxœdémateux  ; 
obliquité  et  petitesse  des  fentes  palpébrales  chez  le  mongolien, 
yeux  normaux  chez  le  myxœdémateux;  cheveux  abondants, 
chez  le  premier,  cheveux  rares  et  atrophiés  chez  le  second, 
Enfin  l’épreuve  thérapeutique  est  concluante  :  triomphe  de 
l’opothérapie  thyroïdienne  dans  le  myxœdème  ou  crétinisme 
sporadique,  échec  constant  dans  le  mongolisme.  Si  l’idiotie 
mongolienne  est  absolument  irrémédiable,'  l’idiotie  myxœdé- 
mateuse  est  curable. 

On  a  pu  parler  aussi  de  rachitisme  à  propos  des  mongoliens; 
la  coïncidence  ne  doit  pas  induire  en  erreur.  Le  visage  seul,  le 
faciès  des  mongoliens  permet  de  les  reconnaître  à  distance  et 
d’emblée;  quand  on  en  a  vu  un,  on  les  reconnaît  tous,  car  ils 
semblent  appartenir  à  la  même  famille  et  les  nouveaux  cas  qui 
se  présentent  sont  comme  s’ils  avaient  été  déjà  vus. 

On  a  beaucoup  disserté  sur  l’étiologie  du  mongolisme.  Nous 
avons  reconnu,  après  bien  d’autres,  l’influence  de  l’épuisement 
des  mères  par  l’âge,  la  misère,  les  chagrins  ou  la  multiplicité 
des  grossesses.  Nous  avons  cité  de  nombreuses  observations 
où,  dans  des  familles  de  sept,  huit,  dix  enfants,  un  seul  (géné¬ 
ralement  le  dernier)  était  mongolien.  Néanmoins  certains  col¬ 
lègues,  trouvant  cette  étiologie  trop  banale,  ont  revendiqué 
pour  la  syphilis  une  part  de  plus  en  plus  large  dans  la  produc¬ 


tion  du  mongolisme.  La  clinique  plaide  contre  cette  opinion 
que  nous  n’hésitons  pas  à  déclarer  erronée  après  avoir  étudié 
personnellement  à  ce  point  de  vue  près  de  cent  enfants  mongo¬ 
liens.  En  tout  cas,  le  traitement  antisyphilitique  n’a  aucune 
action  et  nous  n’avons  à  opposer  à  cette  variété  d’idiotie  que 
des  palliatifs. 

La  tache  bleue  mongolique,  observée  couramment  chez  les  nou¬ 
veau-nés  de  race  jaune,  et  par  exception  chez  les  enfants  bruns 
de  l’ancien  monde,  n’a  rien  à  voir  avec  l’idiotie  mongolienne. 

1°  On  combattra  la  livedo  et  la  tendance  algide  des  mongoliens 
par  les  frictions  cutanées  et  l’hydrothérapie  chaude  :  fric¬ 
tions  au  gant  de  crins  matin  et  soir,  bains  chauds  et  dou¬ 
ches  chaudes  (verser  de  l’eau  à  37°-38°  sur  le  corps  deux 
fois  par  jour). 

2°  Faire  porter  des  vêtements  chauds,  des  gilets  et  bas  de  laine 
pour  éviter  le  refroidissement  et  les  afleclions  pulmo¬ 
naires  qui  en  résulteraient.  Les  mongoliens  meurent 
jeunes,  emportés  le  plus  souvent  par  la  broncho-pneu¬ 
monie  ou  la  tuberculose,  auxquelles  ils  sont  prédisposés. 
3°  Vie  au  grand  air,  cure  d'air  et  de  soleil;  isolement.  Pré¬ 
server  autant  que  possible  les  petits  mongoliens  des 
contacts  suspects  (fièvres  éruptives,  tuberculoses  ouvertes). 
4°  Enseignement  individuel,  leçons  pratiques,  leçons  de  choses 
école  ménagère  pour  les  filles,  jardinage  pour  les  garçons, 
Les  leçons  théoriques  (lecture,  écriture  et  surtout  calculj 
ont  peu  de  succès. 

5°  Pour  activer  la  croissance,  presque  toujours  retardée  chez 
les  mongoliens,  donner  une  petite  dose  d’extrait  thyroï¬ 
dien  associé  à  l’extrait  de  capsules  surrénales. 

Extrait  thyroïdien . 0  gr.  02  à  0  gr.  05  suivant  l'âge. 

Extrait  de  capsules  surré¬ 
nales  . 0  gr.  05  à  0  gr.  10 

Pour  un  cachet  ou  comprimé,  n°  28.  En  prendre  un  avant  le 
premier  déjeuner,  une  semaine  sur  deux. 

6°  La  semaine  suivante,  une  cuillerée  à  café  avant  les  deux 
principaux  repas  de  glycérophosphate  granulé. 

7°  Pendant  l’hiver,  donner  une  cuillerée  à  soupe  par  jour 
d’huile  de  foie  de  morue  si  elle  est  bien  tolérée. 

J.  Comby. 
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Traitement  du  choc  traumatique 


L’état  de  choc  traumatique  (en  anglais  shock)  est  un  trouble  dans 
l’équilibre  des  fonctions  vitales,  déterminé  par  un  traumatisme  con¬ 
sidérable  :  blessure  de  guerre,  chute  d’un  lieu  élevé,  tamponnement 
par  un  wagon  ou  une  voiture,  etc. 

Le  choc  traumatique  est  caractérisé  cliniquement  par  la  pâleur 
extrême,  l’atonie  musculaire,  et  des  réactions  d’ordre  dépressif 
pouvant  entraîner  une  mort  rapide.  Il  est  souvent  associé  à  des 
hémorragies  abondantes  et  parfois  à  des  toxémies  suraiguës.  Le 
refroidissement  du  corps  et  l’hypotension  artérielle  constituent  les 
éléments  essentiels  du  tableau  clinique  du  choc. 

L’hypotension  artérielle  diastolique  persistante  au-dessous  de 
60  mm.  au  Pachon  est  l’indioe  de  sa  gravité. 

Immédiatement  après  l’accident.  —  Au  moment  du  relèvement  du 
blessé,  les  injections  stimulantes,  éther,  caféine,  particulièrement 
d’huile  camphrée  à  la  dose  de  10  eme,  constituent  souvent  la  seule 
ressource  à  laquelle  le  sauveteur  puisse  avoir  recours.  On  aura  soin 
de  réchauffer  le  blessé  par  tous  les  moyens  possibles. 

Au  domicile  du  blessé  ou  a  l’hôpital.  —  La  position  à  donner  au 
blessé,  le  réohauffement  du  corps  et  le  rétablissement  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  constituent  les  trois  points  essentiels  du  traitement. 

1°  Le  blessé  sera  placé  sur  son  lit  dans  une  position  horizontale 
ou  légèrement  déolive.  On  pourra  appliquer  sur  les  membres  un 
bandage  roulé  compressif; 

2°  On  veillera  &  ce  que  la  surface  du  corps  du  blessé  soit  main¬ 
tenue  dans  une  atmosphère  chaude  de  40  degrés  environ  ; 

3°  Le  repos  absolu  sera  de  rigueur.  Tout  mouvement  inutile  et 
toute  cause  de  douleur  et  d'excitation  doivent  être  évités  au  blessé; 

4°  On  administrera  l'enléroclyse  goutte  à  goutte  de  solution  iso- 
tonique  additionnée  de  1  pour  100  d’alcool; 

6“  On  cherchera  à  rétablir  la  pression  artérielle  par  des  injec¬ 
tions  de  solutions  salines  intraveineuses.  Ces  injections  se  feront 
à  doses  massives  ou  à  doses  fractionnées. 

Les  doses  massives  sont  indiquées  principalement  lorsque  le 
shock  est  accompagné  d’hémorragie. 

Les  injections  fractionnées  (250  eme,  au  maximum)  sont  plus  utiles 
dans  le  shock  vrai  sans  perte  de  sang  notable.  L’action  sur  la  ten¬ 
sion  artérielle  est  plus  durable  quand  l’injection  est  faite  à  la  fin  de 
l'opération.  Les  injections  ultérieures  seront  indiquées  par  la 


( Traitement )  CHOC  TRAUMATIQUE 

courbe  de  la  pression  sanguine,  qui  sera  prise  toutes  les  demi- 
heures.  Une  nouvelle  injection  sera  faite  chaque  fois  que  la  pression 
sanguine  fléchira*. 

6°  Le  shock  est-il  une  indication  ou  une  contre-indication  à  l'opé¬ 
ration ?  Il  y  a  lieu  de  tenir  compte  ici  de  la  gravité  du  shock  et  du 
genre  de  l’opération. 

Si  le  shock,  sans  hémorragie,  est  grave,  si  le  malade  est  froid  et 
sans  pouls,  il  faut  traiter  d’abord  le  shock.  11  en  est  de  même  si 
l'opération  à  pratiquer  doit  être  longue  ou  complexe,  comme  c’est 
le  cas  dans  les  opérations  abdominales.  Les  vastes  délabrements 
des  membres  nécessitant  une  amputation  constituent  au  contraire 
une  indication  opératoire. 

L'anesthésie  locale  et  l’anesthésie  générale  par  le  protoxyde 
d’azote  constituent  les  méthodes  de  choix.  L’éther  est  ensuite  l'agent 
le  moins  nocif.  Les  injections  intrarachidiennes  ont  donné  des 
résultats  variables  suivant  les  chirurgiens,  notamment  pour  les 
amputations  de  membres  inférieurs.  L’emploi  du  chloroforme  est 
dangereux. 

7°  L’état  de  shock  commande  un  procédé  opératoire  rapide,  sim¬ 
ple  avec  une  hémostase  préventive  provisoire  et  définitive,  parfaite. 

(Instructions  du  Service  de  Santé  militaire ). 


1.  Comme  solution  isotonique  à  injecter,  on  peut  utiliser  de  préférence 


le  liquide  de  Locke. 

Chlorure  de  sodium .  8  gr. 

Chlorure  de  potassium .  0,2 

Bicarbonate  de  soude .  0,2 

Chlorure  de  calcium .  0,1 

Glucose  .  .  1 

Eau .  1.000 


L’injection  se  fait  lentement  en  10  minutes  environ.  Dans  les  cas  où 
une  deuxième  injection  devient  nécessaire,  on  peut  employer  une  solution 
renfermant  une  proportion  plus  grande  de  calcium  que  le  liquide  de 
Locke  (solution  hypertonique). 

Si  la  pression  fléchit  notablement,  la  troisième  injection  contiendra  de 
l’adrénaline  (mélange  fait  extemporairement).  Au  moment  de  l'injection, 
on  mélange  1/2  eme  de  la  solution  à  1  pour  1.000  d’adrénaline  à  50  eme 
de  Sérum  isotonique  de  la  formule  A.  L’injection  se  fait  lentement,  jamais 
on  moins  de  10  minutes.  Il  faut  rejeter  toute  solution  d'adrénaline  qui 
n’est  pas  complètement  incolore.  L'action  de  l'adrénaline  et  de  l'extrait 
hypophysaire  est  fugace. 

La  transfusion  du  sang  semble  aussi  ne  donner  des  résultats  qu’en  cas 
d’hémorragie. 
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I  HYPERTENSIONS 

ET  TOUS  LES  ETATS  SPASMODIQUES 

DE  LA  MUSCULATURE  LISSE 

OLÉTHYLE 
I  -BENZYLE 


Traitement  de  la  Syphilis  par  le  Bismuth 


ADOPTÉ  PAR  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
LE  MINISTÈRE  DE  L'HYGIÈNE 
!ET  LES  SERVICES  DE  SANTÉ  DE  L’ARMÉE 
DE  LA  MARINE  ET  DES  COLONIES 


DOSE  NORMALE  : 
Ampoules  de  2  e.c.  renfermant  13  cgr. 
de  bismuth  métal.  _ 

POUR  ENFANTS  : 
Ampoules  de  1  c.c.  renfermant  2  ogr.  6 
de  bismuth  métal. 

TRAITEMENT  DE  SÉCURITÉ 
SUPPOSITOIRES  MUTHANOL 

Adultes  et  Enfants. 


Traitement  et  Prophylaxie  du  Cancer 


■  ■  ■  h  "■  ■  h  a  w 


,, 


GOUTTES 

GÉLULES 


ECHANTILLONS  et  LITTÉRATURE 

LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS 

122,  FAUBOURG  SAINT-HONORÉ  -  PARIS 


R.  C.  :  Seine,  134.659. 


MALTOSAGE  DES  BOUILLIES 


ABSOLUMENT  PUR 

Préparé  à  froid,  dans  le  vide  à  l’abri  de  l’air. 

Aliment-ferment  renfermant  la  totalité  de  la 
diastase  et  des  matières  <  solubles  de  l'orge  germée 

Indications  Thérapeutiques  :  DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
ALIMENTATION  INTENSIVE  des  TUBERCULEUX  ET  DES 
CONVALESCENTS,  SEVRAGE  DES  NOURRISSONS 

^Modb  D’Emploi  :  seul;  en  solution  dans  lous  les  liquides:  associé  aux  farines; 
donne  des  bouillies  et  des  purées  très  facilement 
G  digérées  et  bien  assimilées. 


POUR  LES  NOURRISSONS 


PAR  LES  COMPOSÉS  SILICO  MAGNÉSIENS 

NÉOLYSE 

En  Cachets  —  Ampoules  —  Compresses. 

NÉOLYSE  RADIOACTIVE 

Composition  radio-colloïdale  de  silicate  et  magnésie  pour  injections 
hypodermiques  ou  interstitielles.  Ampoules  de  2  c.  c. 


8éro-dlagnostio  du  cancer  :  JOSEPH  THOMAS  et  M.  BINETTI 


Laboratoire  MOTHANOL-HÉOLYÜE,  C.  FERMÉ,  55,  Boulevard  de  Strasbonrsi,  PARIS  (X°). 

R.  C.  Seine,  143.981. 


!  Laboratoires  GALLINA,  4,  rue  Candolle  —  PARIS  (v°)  | 

|  Têléph.  :  Diderot  10-34.  Adr.  tèlêgr.  ;  Iodhemoi,  Paris.  § 

I0DH1 

PM  ft  g  TOUS  RHUMATISMES  CMROIftUBS] 

10DISATI0N  | 

Sjlilft  Ampoules  (Yoies  veineuse  et  musculaire) 

"  Flacons  (Voie  gastrique). 

INTENSIVE  ï 

(Communica-  1 
tion  à  la  Socié-  = 
té  Médicale  des  | 
Hôpitaux  de  = 
Pans  du  21  Juin  = 
1923.)  | 

BACILLOSE 

iriODENTÉROLS 

te  HUILE  6ÂLL1HA1 

R.  G.  Seine  183.562  | 

CE  SUPPLÉMENT  DÉTACHABLE  COMPORTE  UNE  PAGINATION  SPÉCIALE  ET  UNE  TABLE  SEMESTRIELLE 


REVUE  DES  JOURNAUX 


REVUE  DE  LARYNGOLOGIE, 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

Fernando  Perez.  La  contagiosité  de  l’ozène 
(Revue  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhinologie, 
tome  XLV,  n°  21, 15  Novembre  1924).  —  L’étiologie 
de  l'ozène  est  encore  des  plus  discutées.  Alors  que 
pour  les  uns  il  s'agit  d’un  trouble  trophique,  les 
autres  admettent  une  infection  spécifique,  préparée, 
pour  certains,  par  une  atrophie  préalable. 

Depuis  1899,  P.  ne  cesse  de  propager  une  théorie 
infectieuse,  qui,  à  elle  seule,  en  explique  toute  la 
genèse,  avec  comme  corollaire  la  notion  de  contagio¬ 
sité.  A  côté  des  coryzas  para-ozéneux,  il  existe  un 
ozène  vrai  spécifique,  dû  à  un  microbe  spécial,  le 
B.  fœtidus  ozenæ,  isolé,  cultivé  par  P.  et  suscep¬ 
tible  de  reproduire  cette  entité  morbide  chez  l'ani¬ 
mal  inoculé,  dans  des  conditions  bien  déterminées. 
La  maladie,  évoluant  chez  l'homme,  est  précédée 
d’une  phase  aiguë  sous  forme  de  rhinite  avec  obs¬ 
truction  nasale.  Ce  microbe,  que  l'on  retrouve  dans 
le  nez  des  ozéneux  et  dans  les  fosses  nasales  nor¬ 
males  du  chien,  serait  transmis  à  l’individu  sain  par 
contagion. 

Dans  une  série  d'observations,  P.  met  en  lumière 
des  faits  cliniques  à  l'appui  de  sa  théorie  d’où  décou¬ 
lent  les  conclusions  suivantes  : 

L’ozène,  comme  la  tuberculose,  est  une  maladie 
contagieuse.  La  contagion  n’est  pas  toujours  évidente 
et  fatale.  Elle  est  même  difficile  puisque  les  germes 
de  l’infection  sont  recueillis  dans  le  mouchoir.  Elle 
exige  les  conditions  de  vie  de  famille  et  d’hygiène 
défectueuse.  C’est  une  maladie  de  l’enfance,  car  dans 
cette  période  le  sujet  est  en  contact  plus  intime  avec 
des  parents,  des  amis,  et  le  mouchoir  est  moins  indi¬ 
viduel.  C’est  une  contagion  affectueuse.  Si  l’on  admet 
avec  P.  l’origine  canine  de  l'ozène,  il  est  nécessaire 
de  surveiller  les  jeux  des  enfants  avec  les  chiens 
cohabitant  dans  la  même  maison.  Quant  à  l’ozéneux, 
il  doit  faire  bouillir  journellement  ses  mouchoirs,  ne 
les  prêter  à  personne,  se  servir  de  préférence  de 
mouchoirs  en  papier.  Il  doit  dormir  seul  et  s’abstenir 
d’embrasser  ses  parents  et  amis  sur  le  visage.  Enfin, 
il  importe  d'examiner  avec  soin  les  fosses  nasales 
des  nourrices  et  de  l’écolier  pour  éviter  toutes 
causes  de  contamination.  La  maladie  est-elle  évi¬ 
table  et  curable  par  la  vaccination?  Selon  P.,  la  bac¬ 
tériologie  et  la  vaccinothérapie  de  l’ozène  doivent 
être  mises  à  l’ordre  du  jour. 

Leroux-Robert. 

KL1NISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Berlin) 

F.  Brüning  (Berlin).  La  nutrition  des  parois 
vasculaires  (Klinische  Wochenschrift,  tome  III, 
n°  50,  9  Décembre  1924).  — La  nutrition  des  parois 
des  vaisseaux  est  assurée  de  trois  manières  :  par  le 
sang  qui  circule  à  l’intérieur  des  vaisseaux,  par  le 
sang  venu  des  vasa  vasorum  et  par  la  diffusion  des 
liquides  interstitiels.  B.  s’est  demandé  quelle  part 
revenait  à  chacun  de  ces  trois  facteurs  dans  la  nutri¬ 
tion  des  différentes  parois  vasculaires.  Il  expose  à 
ce  propos  les  recherches  de  Pétroff  et  celles  de 
Lange  sur  le  même  sujet.  Pétroff,  en  injectant  dans 
les  veines  de  rats  une  solution  de  «  Trypan-bleu  » 
et  en  examinant  la  paroi  aortique,  constata  que  l’ad¬ 
ventice  et  la  partie  la  plus  externe  des  lames  élas¬ 
tiques  de  la  media,  d’une  part  et,  d’autre  part,  la 
tunique  interne  et  la  partie  la  plus  interne  de  la 
media,  se  coloraient  en  bleu,  mais  qu’à  la  partie 
moyenne  de  la  media,  il  persistait  un  espace  sans 
coloration.  Il  en  concluait  que  la  tunique  interne  et 
le  tiers  interne  de  la  media  dépendaient,  au  point  de 
vue  nutritif,  du  sang  coulant  à  l'intérieur  du  vais¬ 
seau.  Des  expériences  entreprises  sur  des  lapins  et 
où  tout  apport  nutritif  par  l’extérieur  était  empêché 
confirmèrent  cette  manière  de  voir. 

Lange,  d’autre  part,  est  arrivé  àla  même  conclusion 


par  une  autre  méthode  :  en  isolant  chez  un  lapin  un 
segment  artériel  de  ses  vasa  vasorum  et  des  tissus 
avoisinants,  il  observa  des  altérations  dégénératives 
au  niveau  de  l’adventice,  tandis  que  les  tuniques 
moyenne  et  interne  restaient  intactes. 

B.  eut  l’occasion,  chez  un  homme  de  40  ans,  à 
qui  il  avait  pratiqué  une  sympathectomie  périarté- 
rielle .  au  niveau  de  l’humérale  gauche  et  qui  était 
mort  six  mois  plus  tard  d’une  pneumonie,  de  pra¬ 
tiquer  l’examen  histologique  de  l’artère  opérée.  Il 
constata  que  malgré  la  destruction  de  l’adventice  et 
par  conséquent  des  vasa  vasorum,  il  n’existait 
aucune  lésion  dégénérative  de  la  paroi  artérielle. 

Dans  un  autre  cas,  par  contre,  de  sympathectomie 
périartérielle  de  la  fémorale  chez  une  femme  de 
65  ans  et  de  mort  ultérieure,  il  existait  des  lésions 
très  marquées  de  la  media.  Mais  des  lésions  ana¬ 
logues  existaient  sur  l’artère  homologue,  de  sorte 
qu’elles  doivent  être  mises  en  partie  sur  le  compte 
de  l’artério-sclérose.  B.  est  enclin  à  supposer,  cepen¬ 
dant,  que  dans  une  artère  atteinte  d!artério -sclérose, 
la  nutrition  par  le  courant  sanguin  du  vaisseau  se 
fait  moins  bien  et  qu’il  se  produit  une  sorte  de 
suppléance  par  les  vasa  vasorum  qui  pénètrent  plus 
profondément  à  l’intérieur  de  la  paroi  vasculaire. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

K.  Meyer.  Du  rôle  de  l’entérocoque  dans  les 
infections  des  voies  urinaires  et  des  voies  bi¬ 
liaires  (Klinische  Wochenschrift,  tome  III,  n°  50, 
9  Décembre  1924).  —  Si  le  rôle  du  streptocoque  dans 
les  infections  parait  s’élargir  tous  les  jours,  la  ques¬ 
tion  de  son  unité  et  de  sa  pluralité  se  pose  de  plus 
en  plus;  en  Allemagne,  on  tend  à  adopter  la  classi¬ 
fication  de  Schottmüller  en  streptococcus  hemoly - 
ticus,  mucosus  et  viridans;  en  Angleterre  et  en  Amé- 
rique,  l’étude  de  l’action  du  streptocoque  sur  diffé¬ 
rents  hydrates  de  carbone  a  permis,  à  la  suite  du 
travail  initial  de  Gordon,  de  décrire  de  nombreux 
types  distincts  de  ce  germe.  On  tend  donc  actuelle¬ 
ment  à  admettre  la  variabilité  du  streptocoque,  dont 
certains  germes  voisins,  comme  le  streptococcus 
putridus,  l'entérocoque  et  même  le  pneumocoque 
paraissent  représenter  des  formes  atypiques. 

Parmi  celles-ci,  M.  étudie  particulièrement,  ici, 
l’entérocoque.  Considéré  comme  un  simple  germe 
fécal  sans  valeur  pathogène  par  les  premiers  auteurs 
allemands,  tels  que  Escherich,  Schmitz,  qui  l’iso¬ 
lèrent,  et  par  des  bactériologistes  anglais,  tels 
qu’ Andrew,  Hordes,  Dible,  il  fut  décrit  par  Thier¬ 
celin  comme  l’agent  de  certaines  entérites  infec¬ 
tieuses,  mais,  pour  cet  auteur  également,  son  rôle 
se  limitait  à  l’intestin. 

M.  rappelle  sa  parenté  morphologique  avec  le 
pneumocoque,  et,  en  même  temps,  les  caractères 
distinctifs  d’avec  ce  dernier  :  pas  décapsulés  visibles 
dans  le  microbe  isolé  de  i’organisme,  caractères  de 
cultures  différents.  D’autre  part,  il  se  distingue  du 
streptoccus  hemolyticus  par  l’absence  d’hémolyse 
in  vitro.  Il  donne,  comme  le  steptoccoccus  viridans, 
des  colonies  vertes,  sur  milieux  au  sang,  mais  ne  se 
dispose  pas  en  chaînettes  comme  ces  derniers  et 
trouble  uniformément  le  bouillon  tandis  que  le  strep¬ 
tococcus  viridans  pousse  en  gros  grumeaux  à  la 
partie  inférieure  du  ballon.  L’entérocoque,  d’autre 
•part,  paraît  identique  au  streptococcus  lacticus  de 
Kriise,  agent  de  la  fermentation  lactique.  Ces  deux 
germes  seraient  eux-mêmes  des  formes  altérées  du 
pneumocoque,  telles  qu’on  peut  les  rencontrer  dans  la 
bouche  de  sujets  sains  ou  dans  les  cultures  vieillies. 
M.  insiste  enfin  sur  le  polymorphisme  de  l’entéro¬ 
coque,  qui  est  un  de  ses  caractères  essentiels  :  il 
peut  prendre  un  aspect  de  grappe  rappelant  le  sta¬ 
phylocoque,  ou  encore  une  forme  de  bâtonnet  court 
ressemblant  au  pseudo-diphtérique. 

Le  rôle  pathogène  de  l’entérocoque  a  été  laissé 
dans  l’ombre  par  les  auteurs  qui  l’ont  décrit.  M.  cite 
à  ce  propos  l’article  de  Macaigne  dans  le  nouveau 
Traité  de  Médecine  et  fait  remarquer  que  si  l'Ecole 
française  reconnaît  son  rôle  en  clinique  et  décrit  une 
entérococcie,  elle  met  au  premier  plan  seB  localisa¬ 
tions  intestinales. 


Or,  le  rôle  pathogène  de  l’entérocoque,  pour 
Meyer,  est  beaucoup  plus  étendu.  Tout  d’abord,  il 
serait  fréquemment  l’agent  de  suppurations  para- 
intestinales  :  pérityphlites,  péricolites,  abcès  sous- 
phréniques,  abcès  du  Douglas.  On  le  rencontrerait 
souvent  aussi,  quoique  moins  fréquemment  que  le 
colibacille,  au  cours  des  inflammations  des  voies 
urinaires  :  cystites,  pyélo-néphrites.  Sur  45  cas  de 
ces  affections,  M.  Ta  trouvé  12  fois  en  culture  pure. 

Mais  son  rôle  essentiel,  d'après  M.,  est  celui  qu’il 
joue  dans  l’infection  des  voies  biliaires,  dont  il  serait 
l’agent  principal  avec  le  colibacille. 

M.  tire  cette  conviction  de  140  examens  bactériolo¬ 
giques  de  pus  ou  exsudât  prélevé  au  niveau  des  voies 
biliaires.  Dans  34  cas,  et  dans  41  pour  100  des  cas  où 
l’examen  bactériologique  fut  positif,  il  a  trouvé 
l’entérocoque.  Dans  22  cas,  il  s’agissait  d’une  culture 
pure.  Rarement,  le  germe  fut  identifié  à  l'examen 
direct  ;  le  plus  souvent,  il  se  présentait  en  chaînettes 
imitant  le  streptocoque  et  seuls  les  caractères  cultu¬ 
raux  permirent  de  l’identifier.  Par  contre,  M.  ne 
trouva  jamais  dans  les  voies  biliaires  le  streptocoque 
hémolytique,  et  2  fois  seulement  un  streptocoque.  Il 
rappelle  à  ce  propos  les  travaux  d’Eischoff,  qui  avait 
voulu  attribuer  au  streptococcus  viridans  de  Schott¬ 
müller  certaines  cholécystites  subaiguës  et  décrire 
une  cholécystite  lente  à  l’égal  d'une  endocardite 
lente.  D’après  M.,  les  cas  d’Eischoff  se  rapportent, 
en  réalité,  à  l’entérocoque.  M.  admet,  pour  ces  infec¬ 
tions  biliaires  à  entérocoques,  comme  pour  les  infec¬ 
tions  correspondantes  à  colibacilles,  une  origine 
intestinale. 

Pierre-Noel  Dfschamps. 

Gubergritz  et  Ischtschenko  (Kiew).  Diagnostic 
différentiel  des  affections  abdominales  ( Klinische 

Wochenschrift,  t.  III,  n°  51,  16  Décembre  1924). _ 

Dans  ce  travail,  présenté  au  Congrès  thérapeutique 
panrusse  tenu  à  Moscou  en  1924,  G.  et  I.  étudient 
une  méthode  de  diagnostic  des  affections  abdomi¬ 
nales  qui  consiste  à  anesthésier  l’un  et  l’autre  des 
ganglions  sympathiques  paravertébraux,  afin  de 
préciser  à  quelle  zone  segmentaire  de  la  moelle  cor¬ 
respond  l’organe  qui  souffre.  Leurs  expériences  ont 
porté  sur  73  malades.  Après  avoir  précisé  sur  le 
cadavre  la  situation  des  différents  ganglions  par 
rapport  à  la  colonne  vertébrale  et  aux  apophyses 
épineuse  et  transverse,  G.  et  I.  ont  employé  une 
solution  de  novocaïne-adrénaline  qu'ils  portaient, 
par  une  injection  paravertébrale  dont  ils  précisent 
la  technique,  jusqu’au  contact  des  ganglions  en  ques¬ 
tion.  On  obtient  ainsi  des  anesthésies  segmentaires 
qui  permettent  un  diagnostic  précis  de  localisation, 
en  ce  qui  concerne  en  particulier  la  différenciation 
entre  les  affections  du  duodénum  et  du  foie  d’une 
part,  et  d’autre  part  de  l’estomac,  des  reins,  des 
organes  génitaux  chez  la  femme,  qui  correspondent 
à  des  segments  médullaires  nettement  distincts. 
Cette  méthode  d’anesthésie  paravertébrale  peut 
d'ailleurs  être  érigée  en  méthode  thérapeutique  et 
permettrait  de  juguler  les  crises  douloureuses  abdo¬ 
minales! 

Pierre-Noel  Descuamps. 

J.  Duzar  et  G.  Fritz  (Budapesth).  L’alcalinité 
sanguine  par  hyperventilation  et  la  réaction  à 
l'adrénaline  ( Klinische  Wochenschrift,  tome  III, 
n°  51,  16  Décembre  1924).  —  D.  et  F.  ont  eu  pour 
objet  de  déterminer  comment  se  comportait  l’éléva¬ 
tion  de  pression  consécutive  à  l’injection  d’adréna¬ 
line  après  avoir  produit  chez  l'animal,  par  des  res¬ 
pirations  répétées  et  peu  profondes,  une  hématose 
exagérée  et  par  conséquent  une  alcalinité  anormale 
du  sang.  En  effet,  l'hyperventilation  mène  à  «  l’alca- 
lose  sanguine  »  par  exagération  de  la  perte  en  CO*. 
L’animal  utilisé  était  le  chat.  L’hyperventilation  était 
provoquée  par  respiration  artificielle  chez  l'animal 
trachéotomisé.  Après  détermination  de  la  pression 
intracarotidienne,  D.  et  F.  injectaient  par  voie  intra¬ 
veineuse  un  milligr.  d'adrénaline,  inscrivaient  la 
courbe  de  pression  post-adrénaliniqne,  puis  30  mi¬ 
nutes  plus  tard  provoquaient  l’hyperventilation  pul- 
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monaire.  10  minutes  après  l'hyperventilation,  iis 
injectaient  la  même  dose  d’adrénaline  et  détermi¬ 
naient  de  nouveau  la  courbe  de  pression. 

Dans  tous  les  cas,  D.  et  F.  ont  constaté  que  l'hy¬ 
perventilation  pulmonaire  (qui,  plusieurs  fois,  s’est 
accompagnée  de  tétanie,  conformément  à  l’hypo¬ 
thèse  de  Frendenberg  et  Gyôrgy  concernant  les 
variations  du  métabolisme  du  calcium  consécutives  à 
l’hyperalcalinité)  a  été  suivie  d’une  élévation  et  d’un 
allongement  de  la  courbe  de  pression  adrénalinique. 
Par  contre,  une  diminution  de  la  ventilation  pulmo¬ 
naire  entraîne  une  diminution  de  l’élévation  dépres¬ 
sion  à  la  suite  de  l’injection  d’adrénaline.  Les 
variations  de  la  glycémie  adrénalinique  ne  se  sont 
pas  montrées  parallèles. 

Pjerre-Noee  Deschamps. 

J.  Abelin  et  Kenzure  Miyazaki  (Tokio).  De  l'in~ 
fluence  de  l'administration  du  lait  par  voie  paren¬ 
térale  sur  le  métabolisme  basal  et  sur  le  pouvoir 
dynamique  spécifique  de  la  viande  (Klinische  Wo¬ 
chenschrift,  tome  III,  n*  52,  23  Décembre  1924).  — 
A  côté  de  la  détermination  du  métabolisme  basal, 
l’étude  des  échanges  gazeux  post-prandiaux  est  un 
moyen  commode  d’éclaircir  le  mécanisme  des  échan¬ 
ges  dans  l’organisme.  Il  faut  définir  à  ce  propos  le 
pouvoir  dynamique  spécifique  des  aliments,  c'est-à- 
dire  les  variations  du  métabolisme  produites  par 
une  quantité  déterminée  de  chacun  d’eux.  Ce  pouvoir 
dynamique  spécifique,  comme  le  métabolisme  basal 
lui-même,  dépend  d'un  certain  nombre  de  facteurs. 
Dans  un  précédent  travail,  A.  et  K.  M.  ont  déter¬ 
miné  l’influence  du  système  nerveux  organo-végétatif 
et  des  glandes  endocrines,  notamment  de  la  thy¬ 
roïde,  sur  ce  pouvoir  dynamique  spécifique. 

D’autre  part,  les  travaux  antérieurs  de  Weich- 
hardt,  de  Bier,  de  Hashimoto,  de  Gottschalk  et 
Isaac,  de  Freund  et  Gottlieb,  etc.,  ont  montré  les 
variations  imprimées  à  ce  dernier  par  l’introduction 
parentérale  d'albumine  dans  l’organisme.  Dans  le 
mémoire  actuel,  travail  de  l’Institut  de  physiologie 
de  l’Université  de  Berne,  A.  et  K.  M.  ont  étudié  l’in¬ 
fluence,  à  ce  point  de  vue,  des  injections  de  lait  chez 
l’animal,  et  ont  cherché  à  résoudre  les  trois  ques¬ 
tions  suivantes  :  action  du  lait  par  voie  parentérale 
sur  le  métabolisme  basal?  son  action  sur  le  pouvoir 
dynamique  spécifique  de  la  viande?  son  action  sur  la 
sensibilité  des  animaux  à  la  thyroïde?  L’animal  em¬ 
ployé  était  le  rat.  A.  et  K.  M.  déterminaient  le  méta¬ 
bolisme  basal  des  animaux,  puis  les  nourrissaient 
avec  une  quantité  déterminée  de  viande  et  détermi¬ 
naient  l’augmentation  des  échanges  gazeux.  Ils  pra¬ 
tiquaient  ensuite  à  intervalles  réguliers  des  injec¬ 
tions  de  lait,  et  dans  l’intervalle  déterminaient  à  plu¬ 
sieurs  reprises  le  métabolisme  basal  et  le  pouvoir 
dynamique  spécifique.  Ensuite  les  animaux  rece¬ 
vaient  de  la  glande  thyroïde  en  ingestion,  et  de  nou¬ 
veau  on  mesurait  le  métabolisme  basal  et  les  échan¬ 
ges  gazeux.  Une  série  d’animaux  témoins,  où  des 
injections  de  lait  n’avaient  pas  été  pratiquées,  accom¬ 
pagnait  la  série  d’expériences. 

Les  résultats  de  ces  expériences  sont  les  sui¬ 
vants  :  les  injections  de  lait  n’ont  eu  aucune  action 
sur  le  métabolisme  basal.  Par  contre,  elles  ont  influé 
notablement  sur  le  pouvoir  dynamique  spécifique  de 
l’aliment  employé  :  l’animal  qui  avait  reçu  l’iujection 
de  lait  réagissait  avec  beaucoup  plus  d’intensité  à 
l’ingestion  de  viande  que  le  témoin  ;  cette  élévation 
du  pouvoir  dynamique  spécifique  chez  les  animaux 
injectés  apparaissait  6  à  8  heures  après  l’ingestion 
alimentaire. 

Les  injections  de  lait,  par  contre,  ne  paraissent  pas 
avoir  une  action  nette  sur  la  sensibilité  de  l'orga¬ 
nisme  à  la  thyroïde. 

Il  y  a  donc  là,  dans  l’administration  parentérale 
de  lait,  un  élément  qui  n’influe  pas  sur  le  métabo¬ 
lisme  basal  et  influe  au  contraire  sur  la  valeur  des 
variations  des  échanges  gazeux  après  ingestion  de 
viande,  c’est-à-dire  sur  le  pouvoir  dynamique  spéci¬ 
fique  de  la  viande.  D’autres  facteurs,  au  contraire, 
modifient  le  métabolisme  basal  sans  modifier  ce  pou¬ 
voir  dynamique  spécifique. 

Ce  sera  la  tâche  de  la  physiologie  moderne  des 
échanges  de  pénétrer  plus  avant  dans  l’étude  de  ces 
phénomènes. 

Piekre-Nokl  Deschamps. 


ZENTRALBLA TT  fur  CHIRURGIE 
(Leipzig) 

Prof.  F.  Oehlecker.  Nouvelles  constatations 
tirées  de  400  transfusions  sanguines  directes  de 
veine  à  veine  ( Zentralblatt  fur  Chirurgie,  an.  LI, 
n°  43,  25  Octobre  1924).  O,  est  l’inventeur  d’une 
méthode  et  d’une  instrumentation  pour  la  transfusion 
sanguine  directe,  de  veine  à  veine,  qui  a  le  triple 
avantage  :  d’infuser  du  sang  absolument  pur;  de  ne 
laisser  ce  sang  en  dehors  des  deux  organismes,  don¬ 
neur  et  récepteur,  qu’un  temps  infime  de  quelques 
secondes;  de  permettre  de  régler,  à  tout  moment,  la 
quantité  de  sang  à  injecter.  Laissant  de  côté  ici  la 
technique  de  la  méthode  (qu’on  trouvera  décrite 
dans  Deut.  Zeitsch.  f.  Chir.,  1921,  t,  CLXV,  p.  3971 
ain»i  que  ses  applications  cliniques,  nous  nous  bor¬ 
nerons  à  exposer  quelques  remarques,  concernant  la 
transfusion  sanguine  en  général,  que  l’auteur  tire 
d’une  expérience  portant  actuellement  sur  400  opé¬ 
rations  de  ce  genre. 

La  question  la  plus  intéressante,  et  toujours  en 
discussion,  est  celle  de  l’hémolyse.  Cliniquement, 
elle  se  manifeste  dans  les  toutes  premières  minutes 
qui  suivent  la  transfusion  sanguine  (les  phénomènes, 
frissons,  mouvement  fébrile,  qui  ne  surviennent  qu’une 
demi-heure  à  une  heure  après  l’injection  de  sang  et 
qui  sont  d’ailleurs  passagers  et  sans  importance, 
n’ayant  absolument  rien  à  voir  avec  l’hémolyse).  Les 
symptômes  qui  signalent  l’hémolyse  apparaissent 
dès  la  1 re  ou  la  2e  minute;  ils  sont  caractérisés  par 
de  l’agitation,  de  l’angoisse,  des  palpitations,  une 
aggravation  du  pouls,  de  la  lumbalgie,  parfois,  chez 
les  sujets  très  anémiés  et  très  pâles,  par  une  recolo¬ 
ration  fugace  du  teint  qui  redevient  bientôt  livide; 
quand  l’hémolyse  est  intense,  et  surtout  quand  on  a 
injecté  d’emblée  une  grande  quantité  de  sang,  on 
peut  assister  à  la  disparition  du  pouls,  à  des  acci¬ 
dents  de  collapsus,  de  relâchement  des  sphincters 
avec  vomissements.  Aussi  convient-il,  dans  toute 
transfusion  sanguine  —  et  l’instrumentation  d’O.  le 
permet  aisément  —  de  toujours  essayer  la  «  sensi¬ 
bilité  réactionnelle  »  du  sang  du  récepteur  vis-à-vis 
de  celui  du  donneur,  de  procéder  à  l’«  épreuve  bio¬ 
logique  »  de  l’hémolyse  en  ne  transfusant  tout 
d’abord  qu’une  minime  quantité  de  sang  - —  10  à 
20  eme  —  et  en  observant  ce  qui  se  passe  dans  les 
minutes  qui  suivent  :  si  aucun  des  symptômes  si¬ 
gnalés  plus  haut  ne  se  manifeste,  on  peut  continuer 
la  transfusion  ;  en  présence  de  signes  moins  nets 
laissant  place  à  l’hésitation,  on  peut  injecter  une 
nouvelle  quantité  de  sang  et  attendre  quelques  mi¬ 
nutes  de  plus.  Mais  dès  que  les  signes  d’hémolyse 
sont  nets,  il  faut  arrêter  la  transfusion. 

On  a  dit  que  des  symptômes  de  choc  pouvaient 
s’observer  dans  la  transfusion,  sans  qu’il  y  ait  hémo¬ 
lyse.  Jamais  O.  n’a  rien  vu  de  semblable.  U  ne  faut 
pas  confondre  hémoglobinurie  et  hémoglobinémie, 
la  première  pouvant  faire  défaut  alors  qu’existe  la 
seconde  ;  on  sait,  en  effet,  qu’en  cas  d’hémolyse 
légère,  la  substance  colorante  lysée  peut  être  détruite 
par  le  foie.  Seule  donc  l’ hémoglobinémie  traduit  l’hé¬ 
molyse  et  elle  n’a  jamais  manqué  dans  les  cas  de 
choc  par  transfusion  observés  par  O, 

La  détermination  des  compatibilités  sanguines 
(groupes  sanguins )  est  une  bonne  épreuve  qui  doit 
être  faite,  autant  que  posssible,  avant  toute  transfu¬ 
sion  ;  mais  il  ne  faut  lui  accorder  qu’une  valeur  rela¬ 
tive,  car  elle  s’ést  montrée  en  défaut  dans  10  pour  100 
environ  des  cas  de  la  statistique  de  G  où  «  l’épreuve 
biologique  »  fut  positive.  Celle-ci  apparaît  donc  à 
la  fois  comme  plus  sûre  et  plus  pratique,  car  il  est 
souvent  difficile,  sinon  impossible,  dans  les  cas  d’ur¬ 
gence,  de  procéder  à  la  détermination  du  groupe 
sanguin  auquel  appartient  le  récepteur  et  de  lui 
choisir  un  donneur  adéquat. 

L'important  est  que  le  donneur  soit  vigoureux  et 
sain.  C’est  une  erreur  de  croire  qu’il  est  préférable 
de  le  choisir  dans  la  famille  même  du  récepteur  et 
du  même  sexe.  Il  faut  naturellement  écarter  comme 
donneur  tout  sujet  suspect  de  syphilis  ou  de  malaria. 
Un  donneur  dont  le  sang  a  convenu  pour  une  trans¬ 
fusion  peut  encore  donner  son  sang  pour  une  nou¬ 
velle  transfusion  au  même  récepteur  :  il  ne  se  forme 
pas  d’agglutinines. 


Telles  sont  les  principales  conclusions  pratiques 
que  O.  tire  de  sa  grande  expérience  de  la  transfusion 
sanguine  J.  Dumont. 

MITTEILUNGEN 

AUS  DER  MEDIZINISCHEN  FAKULTAT 
DER  KAISERLICHEN 
UNIVER9ITAT  ZU  TOKYO 
| Tokyo ) 

H.  üyeda  Recherches  sur  l’albuminurie  ortbo- 
statique  ( Mitteilungen  aus  der  medizin  is  c  h  c  n  Fa  Lui - 
bit  der  kaiserlichen  Universitat  zu  Tokyo,  t.  XXXI, 
n°  2,  4  Novembre  1924).  —  Ce  mémoire  s’ouvre  par 
un  exposé  destiné  à  faire  ressortir  les  divergences 
qui  régnent  entre  les  conceptions  pathogéniques  de 
l’albuminurie  orthostatique.  Les  hypothèses  invo¬ 
quées  se  réduisent  à  4  ;  trouble  mécanique  de  la  cir¬ 
culation  ;  trouble  vaso-moteur  ou  anomalie  d'origiue- 
endocrinienne  résultant  soit  d'une  suractivité,  soit 
d’une  insuffisance  du  système  chromaffine;  anomalie 
constitutionnelle  (asthénie  congénitale  avec  méio- 
pragie  des  reins);  origine  variable,  l’albuminurie 
orthostatique  n’étant  qu’un  symptôme  appartenant  à 
des  entités  morbides  diverses. 

Pour  éclairer  une  pathogénie  susceptible  d’inter¬ 
prétations  aussi  différentes,  U.  a  soumis  à  des 
épreuves  variées  13  malades  atteints  de  cette  affec¬ 
tion,  des  adultes  pour  la  plupart,  la  maladie  étant 
loin  d’être  rare  à  cet  âge. 

Il  a  d’abord  cherché  à  préciser  l’influence  de  l’atti¬ 
tude  lordotique,  car  on  sait  que  bien  des  auteurs 
rattachent  l’albuminurie  à  un  trouble  provoqué  dans 
la  circulation  rénale  par  la  lordose  de  la  station  de¬ 
bout.  U.  a  constaté  que  la  lordose  en  position  verti¬ 
cale  s’accompagnait  d’une  albuminurie  plus  forte 
que  la  lordose  en  décubitus  dorsal  obtenue  au 
moyen  d'un  coussin.  Immédiatement  après  .ces 
épreuves  l’urine  ne  montre  que  de  très  rares  cylin¬ 
dres  d'ordinaire  hyalins,  globules  rouges  ou  cellules 
de  l’épithélium  rénal;  par  contre,  l’acidité  et  la 
pseudo-albumine  augmentent  le  plus  souvent.  Une 
heure  de  position  cyphotique  suffit  en  général  pour 
faire  disparaître  l’albuminurie  provoquée  par  la 
lordose. 

Les  fonctions  rénales  dans  cette  affection  ont  été 
souvent  étudiées,  mais  l'accord  est  loin  de  régner 
dans  les  résultats.  U.  a  employé  l’épreuve  de  la 
diurèse  provoquée,  celle  des  chlorures  et  celle  de 
l’urée.  Il  a  vu  que  les  sujets  atteints  présentent 
presque  toujours  une  élimination  aqueuse  exagérée, 
l'eau  est  parfois  éliminée  en  quantité  normale,  mais 
jamais  il  ne  se  produit  de  ralentissement  de  l’élimi¬ 
nation  ni  de  rétention  aqueuse  dans  l’organisue.  Le 
pouvoir  d’accommodation,  c’est-à-dire  la  faculté  de 
dilution  ou  de  concentration,  est  toujours  intact. 
L’épreuve  du  sel  donne  des  résultats  inconstants; 
assez  souvent  il  existe  un  ralentissement  de  l’excré¬ 
tion  chlorurée.  L’épreuve  de  l’urée  montre  une  éli¬ 
mination  de  l’azote  quantitativement  normale,  mais 
souvent  accélérée-  Quelle  est  la  raison  de  l’élimina¬ 
tion  exagérée  de  l’eau  chez  ces  malades?  Il  est  diffi¬ 
cile  de  se  prononcer  avec  certitude.  U.  incrimine  une 
hypersensibilité  des  vaisseaux  rénaux  associée  à  une 
faiblesse  fonctionnelle  des  tubuli  ;  en  tout  cas,  la 
méiopragie  du  rein  est  indiscutable. 

Comparant  la  teneur  de  l’urine  eu  matériaux  so¬ 
lides  dans  la  station  debout  et  dans  le  décubitus,  U. 
a  trouvé  le  taux  des  phosphates  toujours  diminué 
de  façon  absolue  dans  l’urine  recueillie  pendant  la 
station  debout;  il  en  est  de  même  le  plus  souvent 
pour  les  chlorures  et  l'azote  non  protéinique  ;  mais 
si  l’on  compare  les  quantités  excrétéeB  d'heure  en 
heure,  on  note  de  grandes  oscillations  et  l’on  voit 
que  ces  diminutions  ne  suivent  pas  une  proportion 
régulière.  Ces  résultats  ne  concordent  pas  avec  ceux 
qu'on  observe  dans  les  urines  de  stase  cardiaque,  et 
il  n’est  pas  permis  de  dire  que  l'albuminurie  qui  se 
produit  dans  le  rein  orthostatique  dérive  simple¬ 
ment  de  la  stase. 

Divers  auteurs  ayant  incriminé  la  sympathicotonie 
dans  la  genèse  de  P  albuminurie  orthostatique,  U.  a 
soumis  ses  patients  à  diverses  épreuves  pharmaco¬ 
dynamiques.  Il  n’a  presque  jamais  isolé  de  forme 
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MO  CHAMBRES  AVEC  EAU  COURANTE 
ET  SALLES  DE  BAINS 

S'adresser  :  soit  aux  Escaldes,  par  Angoustrimes 
(Pyrénées-Orientales),  soit  au  Sanatorium 
des  Pins,  à  Lamotte-Beuvron  (Loir-et-Cher). 


LES  ESCALDES 

Station  Climatique  Française 

à  1.400  mètres. 


ANALYSES  CHIMIQUES 

URINE.  —  Analyses  simples  et  complètes.  Ana¬ 
lyses  physico-chimiques.  Acidose. 

LAIT.  —  Analyse  complète.  Étude  de  U  valeur 
nutritive.  ""-a*  «**«*«*.. 

CONTENU  STOMACAL.  -  Étude  complète 
par  la  méthode  d’Hoyem  et  Winter. 

8ANG.  —  Étude  de  lurémie.  der  l'uricémie,  de  ta 
glycémie.  Constante  d’Ambard,  eta 
EAU.  A  Analyses  usuelles. 

EXAMENS  BACTÉRIOLOGIQUES 

CRACHATS,  PUS,  etc.  —  Examens  directs. 

Examens  par,  culture.  Inoculation». 

ANGINES  SUSPECTES.  -  Cultures  pour 

B.  de'Lœfler,  etc. 

SÉRO  DIAGNOSTICS.  -  Wassermann 
RÉACTION  de  BESREDKA.  —  Tuberculose. 
SANG.  —  Examen  cytologique  complet. 
TUMEURS.  —  Examens  histologiques  aveu  ou 
«ans  micro-photographie. 
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pure  de  sympathicotonie  ou  de  vagotonie.  Certains 
sujets  se  montrent  sensibles  à  la  pilocarpiue,  à 
l’adrénaline  et  à  l’atropine,  ce  qui  indique  un  état 
d’instabilité  de  tout  le  système  nerveux  végétatif; 
d’autres  réagissent  à  l’atropine,  mais  ni  à  l’adréna¬ 
line  ni  à  la  pilocarpine  par  hypotonie  de  tout  le  sys¬ 
tème  végétatif;  d’autres  à  l’adrénaline  et  à  l’atropine, 
mais  non  à  la  pilocarpine  par  sympathicotonie  con¬ 
sécutive  à  une  hypovagotonie  ;  d’autres  à  l’adréna¬ 
line  et  à  la  pilocarpine,  mais  non  à  l'atropine,  ce  qui 
relève  d’une  hypertonie  de  tout  le  système  végétatif. 
Bref,  il  n’y  a  pas  d’état  du  système  végétatif  carac¬ 
téristique  de  l’albuminurie  orthostatique  ;  autrement 
dit,  cette  affection  au  point  de  vue  constitutionnel 
n’est  pas  une  ;  toutefois  il  faut  reconnaître  que  beau¬ 
coup  de  sujets  se  montrent  sensibles  à  l’atropine. 

L’exploration  clinique  du  système  nerveux  végé¬ 
tatif  a  donné. les  résultats  suivants.  Le  dermogra¬ 
phisme,  l’arythmie  respiratoire  et  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  positif  se  rencontrent  presque  toujours 
associés  à  la  sensibilité  à  l'atropine,  à  la  pilocarpine 
et  à  l’adrénaline  dans  les  états  d’instabilité  de  tout 
le  système  végétatif.  Le  dermographisme  accom¬ 
pagne  en  général  la  sensibilité  à  l’adrénaline.  Le 
parallélisme  entre  l’arythmie  respiratoire  et  le  ré¬ 
flexe  oculo-cardiaque  est  très  rare.  D’ordinaire  la 
première  va  de  pair  avec  la  réaction  à  la  pilocarpine, 
le  second  avec  la  sensibilité  à  l’atropine.  Le  réflexe 
oculo-cardiaque  est  généralement  très  positif  dans 
l’albuminurie  orthostatique,  moins  fréquente  est 
l’arythmie  respiratoire,  plus  rare  encore  le  dermo¬ 
graphisme. 

U.  a  recherché  encore  l’influence  des  drogues  neu¬ 
rotropes  sur  l’albuminurie.  Chez  certains  sujets, 
malgré  le  décubitus  en  cyphose,  l’albuminurie  fut 
provoquée  par  l’injection  d’adrénaline  ou  rarement 
de  pilocarpine,  bien  que  ces  patients  ne  se  soient 
pas  en  général  montrés  spécialement  sensibles  à  ces 
substances.  L’atropine,  la  pilocarpine  ou  l’adréna¬ 
line  peuvent  supprimer  l’albuminurie  consécutive  à 
la  lordose  ;  il  existe  alors  le  plus  souvent  une  sensi¬ 
bilité  nette  vis-à-vis  de  ces  drogues.  La  plupart  des 
sujets  réagissant  à  l’atropine,  c’est  cette  dernière 
qui  supprime  le  plus  souvent  l’albuminurie  lordo- 
tique.  Ce  résultat  indique  que  la  stase  rénale  n’ex¬ 
plique  pas  à  elle  seule  l’albuminurie  orthostatique, 
mais  de  nouvelles  recherches  s’imposent  pour  éclair¬ 
cir  le  mécanisme  de  cette  anomalie. 

P.-L.  Marie. 

THS  JOURNAL 
of  the 

AMERICAN  MEDICAL  ASSOCIATION 
( Chicago ) 

William  J.  Baker  (de  Chicago).  L’intradermo- 
réaction  au  sel  dans  la  scarlatine  et  la  diphtérie 
(Journal  of  the  American  Medical  Association, 
tome  LXXXIII,  n°  20,  15  Novembre  1924).  —  Le 
présent  travail  s’inspire  des  recherches  antérieures 
de  Mac  Clure  et  Aldrich;  ces  auteurs  avaient  mon¬ 
tré  que  la  tuméfaction  locale,  causée  par  une  injection 
intradermique  d’une  solution  de  NaCl  variant  de 
0,2  à  0,8  pour  100,  disparaissait  plus  vite  chez  les 
sujets  œdémateux  que  chez  lts  sujets  normaux; 
plus  l’œdème  était  considérable,  plus  la  tuméfac¬ 
tion  locale  disparaissait  vite.  Mac  Clure  et  Aldrich 
rattachent  ce  fait  à  une  conception  particulière  de 
la  pathogénie  des  œdèmes.  D’après  eux,  tout  œdème 
est  en  corrélation  avec  une  infection  entraînant 
elle-même  une  intoxication  particulière  de  l’orga¬ 
nisme,  qui  a  pour  effet  de  rendre  les  tissus  avides 
d’eau  ;  cette  propriété  spéciale  des  tissus  explique 
le  phénomène  qu’ils  ont  décrit,  l’œdèïne  local  pro¬ 
duit  par  l'intradermo-réaction  saline  diffusant 
rapidement  dans  tout  l’organisme.  D’autre  part, 
d’après  eux,  cette  réaction  pourrait  être  étudiée 
dans  une  série  d’infections  et  être  un  élément  de 
pronostic. 

B.  a  appliqué  ces  idées  à  l’étude  de  20  cas  de 
scarlatine  et  30  cas  de  diphtérie,  dont  les  2/3  étaient 
des  enfants.  Il  a  observé  que  dans  ces  deux  mala¬ 
dies,  le  temps  de  disparition  de  l'œdème  local  est 
réduit  et  que  cette  réduction  est  parallèle  à  la  sévé¬ 
rité  de  l’infection. 


Ce  phénomène  ne  paraît  pas  être  en  rapport  avec 
une  atteinte  rénale.  Indépendamment  des  prémisses, 
vraiment  trop  hypothétiques  à  notre  avis,  sur 
lesquelles  reposent  ces  recherches,  il  y  a  là  un  fait 
intéressant  et  qui  mériterait  d’être  contrôlé. 

PlEBRE-NoBL  DEecUAHPS. 

L  R.  Buys  et  Ludo  von  Meysenbug  (de  New-Or¬ 
léans).  Valeur  comparative  des  symptômes  clini¬ 
ques,  radiologiques  et  sérologiques  du  rachitisme 
chez  des  enfants  nourris  au  sein  (Journal  of  the 
American  Medical  Association,  tome  LXXXIII,  n°  20, 
15  Novembre  1924).  —  B.  et  M.  rappellent  qu’aux 
signes  cliniques  classiques  du  rachitisme,  les  tra¬ 
vaux  de  ces  dernières  années  ont  ajouté  des  signes 
radiologiques  (modifications  des  épiphyses  des  os 
longs)  et  sérologiques  (réduction  des  phosphates 
inorganiques  du  plasma  avec  conservation  du  taux 
du  calcium).  Il  leur  a  paru  intéressant  de  recher¬ 
cher  la  valeur  respective  de  ces  différents  symp¬ 
tômes.  A  cet  effet,  parmi  tous  les  enfants  d'une 
crèche,  ils  ont  dénombré  tous  les  cas  de  déformations 
crâniennes,  cranio-tabes,  déformations  des  côtes, 
•chapelets  costaux  et  jambes  arquées,  en  même  temps 
qu’ils  pratiquaient  des  radiographies  des  poignets 
et  la  détermination  du  phosphate  et  du  calcium  dans 
le  plasma. 

Ces  recherches  ont  porté  sur  68  enfants.  Chez 
56  d’entre  eux,  D.  et  M.  firent  à  la  fois  un  exa¬ 
men  clinique,  une  radiographie  et  un  examen  séro¬ 
logique.  D.  et  M.  en  concluent  qu&  l’exploration 
sérologique  est  le  procédé  de  diagnostic  le  plus  sûr 
du  rachitisme,  tout  en  étant  d’une  application  diffi¬ 
cile  pour  les  besoins  courants  de  la  clinique.  Une 
radiographie  montrant  les  lésions  caractéristiques 
doit  entraîner  la  conviction,  mais  l’examen  radiolo¬ 
gique  ne  donne  pas  de  résultats  constants.  Quant  à 
l’examen  clinique,  il  doit  garder  toute  sa  valeur 
parmi  les  signes  cliniques,  D.  et  M.  attachent  la 
plus  grande  importance  aux  chapelets  costaux  et  à 
l’élargissement  des  épiphyses. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

ARCHIVES  OF  DERMATOLOOY 
AND  SYPHILOLOGY 
(  Chicago) 

Schwartz  et  Levin.  Le  contenu  du  sang  en 
calcium  dans  diverses  dermatoses  (Archives  of 
Dermatology  and  Syphilology,  tome  X,  n°  5, 
Novembre  1924).  —  Les  auteurs  ont  recherché,  par 
la  méthode  de  Kramer  et  Tisdall,  la  teneur  en  cal¬ 
cium  du  sang  dans  diverses  affections  cutanées. 
Normalement,  la  teneur  en  calcium  varie  de  9  à  12 
milligr.  pour  100  cmc  de  sérum. 

Dans  certains  cas  d’acné,  d’eczéma,  de  furoncu¬ 
lose,  de  folliculite  de  la  barbe,  on  nota  un  abaisse¬ 
ment  de  la  teneur  en  calcium  (7  milligr.).  Dans  ces 
cas,  on  obtint  une  amélioration  notable  par  l’admi¬ 
nistration  de  parathyroïde  et  de  lactate  de  calcium  ; 
en  même  temps,  la  teneur  en  calcium  augmentait  dans 
le  sang.  Sur  13  cas  d’urticaire,  un  seul  montra  une 
diminution  du  calcium  dans  le  sang.  3  cas  d'œdème 
angioneurotique  donnèrent  un  résultat  normal.  Dans 
2  cas  d’érythème  polymorphe  et  dans  2  cas  de  pur¬ 
pura,  le  calcium  était  diminué. 

Dans  3  cas  de  dermatite  actinique  (hypersensi¬ 
bilité  de  la  peau  aux  rayons  solaires),  le  calcium 
était  également  diminué. 

Les  auteurs  concluent  de  leurs  recherches  que 
l’exsmen  du  sang  au  cours  de  diverses  dermatoses 
ne  révèle  pas  de  relations  nettes  entre  le  contenu  du 
sang  en  calcium  et  la  dermatose. 

R.  Burnier. 

Greenbaom  et  Wright.  Eûets  do  la  thérapeu¬ 
tique  protéinique  non  spécifique  dans  la  syphilis 
(Archives  of  Dermatology  and  Syphilology,  tome  X, 
n°  5,  Novembre  1924).  —  La  thérapeutique  non 
spécifique  a  été  employée  avec  succès  dans  divers 
domaines  de  la  médecine  :  dans  certaines  infections 
aiguës  (fièvre  typhoïde,  diphtérie,  charbon,  érysi¬ 
pèle,  pneumonie,  scarlatine),  dans  le  rhumatisme, 
dans  la  blennoragie  et  ses  complications,  dans  cer¬ 
taines  dermatoses  (psoriasis,  furonculose,  eczéma, 


dermatite  exfoliatrice),  dans  les  affections  oculaires 
(iritis,  ulcères  de  la  cornée,  kératite). 

Les  auteurs  rapportent  brièvement  les  observa¬ 
tions  de  35  malades  atteints  de  lésions  syphilitique 
secondaires  ou  tertiaires,  chez  lesquels  ils  injec¬ 
tèrent  dans  les  fesses  une  suspension  stérile  à 

4  pour  100  de  protéine  du  lait  ;  les  injections  étaient 
répétées  tous  les  2  ou  3  jours. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  injections  de  lait 
amenèrent  ou  bien  la  disparition  totale  des  lésions 
ou  une  amélioration  de  75  pour  100  de  ces  lésions 
et  cela  avant  toute  injection  d’arsénobenzol. 

Les  auteurs  se  gardent  de  conclure  que  la  syphilis 
doit  être  exclusivement  traitée  par  la  protéino- 
thérapie;  ils  estiment  seulement  que  cette  théra¬ 
peutique  stimule  les  forces  naturelles  du  corps  et 
constitue  un  adjuvant  puissant  au  traitement  spé¬ 
cifique.  R.  Burnier. 

Reim.  Leucémie  cutanée  généralisée  (Archives 
of  Dermatology  and  Syphilology,  tome  X,  n°  5, 
Novembre  1924).  —  Des  réactions  cutanées  peuvent 
s’observer  au  cours  des  2  grands  types  de  leucémie; 
elles  sont  surtout  fréquentes  dans  là  leucémie  lym¬ 
phatique.  Elles  peuvent  revêtir  la  forme  de  pétéchies, 
de  vésicules,  de  papules,  de  pustules,  de  nodules,  de 
tumeurs  et  d’infiltrations  localisées  ou  généralisées. 
Souvent  ces  diverses  formes  sont  combinées  sur  le 
même  malade. 

ICeim  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
56  ans  qui,  à  50  ans,  présenta  une  éruption  papulo- 
vésiculeuse  des  2  jambes  avec  prurit  intense  ;  puis 
les  lésions  s’étendirent  à  tout  le  corps,  sous  forme 
de  dermatite  exfoliatrice.  En  certains  points,  la 
peau  était  épaissie  et  œdémateuse.  Aux  pieds,  en 
particulier,  l’épiderme  était  brunâtre,  épaissi,  ver- 
ruqueux,  papillomateux  par  places.  On  ne  pouvait 
percevoir  le  foie  ni  la  rate  à  la  palpation,  mais  on 
notait  une  adénopathie  généralisée.  Le  sang  conte¬ 
nait  30.000  leucocytes,  surtout  des  lymphocytes 
(60  pour  100).  La  biopsie  montra  une  infiltration 
lymphomateuse  abondante  caractéristique  de  l’épi¬ 
derme  et  du  derme. 

L’état  général  s’aggrava  et  le  malade  mourut  de 
broncho-pneumonie.  R.  Burnier. 

ARCHIVES  OF  NEUROLOGY 
and 

PSYCHIATRY 
( Chicago ) 

D.  Cowie,  Parsons  et  Th.  Raphaël.  Insuline  et 
dépression  mentale  ( Archives  of  Neurology  and 
Psychiatry,  tome  XII,  n°  5,  Novembre  1924).  — 
Dans  un  travail  sur  l'insuline  chez  les  enfantB  diabé¬ 
tiques,  les  auteurs  ayant  remarqué  l’effet  notable  de 
l’insuline  sur  l’atténuation  de  la  dépression  marquée 
que  présentent  souvent  les  malades,  cette  obser¬ 
vation  les  conduisit  à  étudier  l’effet  de  cette  médi¬ 
cation  dans  les  états  de  dépression  mentale  pro¬ 
prement  dite.  Dans  la  psychose  maniaque  dépres¬ 
sive,  il  existe  un  trouble  de  l’utilisation  du  glucose; 
à  la  phase  dépressive,  l’utilisation  du  glucose  est 
retardée  de  façon  comparable  à  ce  qui  se  passe  dans 
le  diabète,  tandis  qu’à  la  phase  d’agitation,  la 
courbe  d’utilisation  du  sucre  s’abaisse  au-dessous  de 
la  normale,  ce  qui  semble  indiquer  une  augmenta¬ 
tion  de  l’utilisation  du  glucose.  C.,  P.  et  R.  ont 
donc  étudié  l’effet  de  l'insuline  sur  l’absorption  et 
l’utilisation  du  glucose  dans  la  phase  dépressive  de 
la  psychose  maniaque  ^dépressive  dans  7  cas  et  l’ont 
contrôlé  sur  plusieurs  sujets  normaux.  Chez  les 
sujets  normaux,  la  courbe  d’utilisation  du  glucose 
est  peu  ou  pas  modifiée  par  l’insuline  à  la  dose  de 

5  unités.  La  quantité  d'insuline  nécessaire,  à  la  phase 
dépressive  de  la  psychose  maniaque  dépressive, 
pour  rendre  normale  la  courbe  d’utilisation  du 
glucose  ou  pour  l’abaisser  comme  dans  les  états 
d’excitation  est  plus  ou  moins  importante  suivant  les 
cas  et  est  proportionnelle  à  l'intensité  de  la  dépres¬ 
sion.  Le  degré  de  la  dépression  peut  donc  être 
mesuré  par  la  quantité  d’insuline  nécessaire  à  ame¬ 
ner  la  courbe  d'utilisation  du  glucose  à  la  normale. 
Quant  à  l'effet  clinique  de  l’insuline  sur  l’état 
mental,  il  s'est  montré  nul.  Alajouanine. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  N°  27,  SAMEDI ,  4  AVRIL  iQ2b 


LA  PRESSE  MEDICALE,  N»  27 


Samedi,  4  Avril  1925 


mm 


NE  LAISSE  AU  RÉVEIL 


PROCURE  UN  SOMMEIL 
PAISIBLE 
ET  RÉPARATEUR 


HYPN0TIQUE-ANT1  NERVEUX 


diallylmaLomylurée.  > 

C'°  H’*  O3  Az2 


Spécifique  de  l’Insomnie  Nerveuse 


Echantillons  et  Littérature 

LABORATOIRES  ciba 

0.  ROLLAND.  Phci«".  i,  Place  Morand,  LYON 


Tl  D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 

JL$  5.  S%  MU  K  J.  w  MU  D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Phosphatée 

Lithinèe 

Cafèinèe 

-vvvv 

IVe  so  délivrent 

qu’on  Cachets 


O  gramme  50 


O  gramme  25 


THÉOSALVOSE 
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THÉOBROIŸIINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 

Artériosclérose,  Affections  cardiaques  et  rénales,  Albuminuries,  Intoxications,  Urémie, 
Uricémie,  Goutte,  Gravelle,  Rhumatismes,  Hydropisie,  Maladies  infectieuses. 
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AUCUNE  SENSATION 


DESAGREABLE 


Fractures  de  la  clavicule 


(  Traitement )  FRACTURES  DE  LA  CLAVICULE 
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La  fracture  de  la  clavicule  est  caractérisée  par  la  saillie  du  frag¬ 
ment  interne  attiré  en  haut  par  le  sterno-cléido  mastoïdien  ;  le 
moignon  de  l’épaule  est  porté  en  avant. 

De  multiples  modes  de  traitement  sont  préconisés  ;  leur  nombre  in¬ 
dique  qu’aucun  n’est  parfaitement  satisfaisant.  Voici  les  plus  courants. 

1.  On  peut  se  contenter  de  faire  soutenir  le  bras  par  I'écharpe 

classique. 

Avoir  soin,  en  épinglant  le  bandage,  de  reporter  le  plus 
possible  le  coude  en  arrière  (fig.  1), 

2.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  remplace  la  grande  écharpe,  par 

une  petite  écharpe,  laissant  la  main  libre  (fig.  2). 

3.  Deux  anneaux,  caoutchoutés  de  préférence  (en  général  deux  gros 

drains  recouverts  d’une  bande)  et  serrés  par  un  lien,  à  la  partie 
postérieure,  effacent  les  deux  épaules  en  arrière.  Un  même 
dispositif  de  lacs  empêche  les  anneaux  de  trop  s'écarter  au 
niveau  de  la  poitrine  (fig  3). 

Destot  remplaçait  les  anneaux  par  une  chambre  à  air  de 
bicyclette,  croisée  en  sautoir  et  bien  gonflée.  Ne  pas  oublier, 
dans  ce  cas,  d’interposer  entre  la  valve  et  la  peau  une  plaque 
de  carton. 

4.  La  méthode  de  Couteaud  :  le  malade  couché  sur  un  lit  dur  et 

l'èpaule  hors  du  lit,  en  porte  d  faux,  a  le  brâS  pendant.  Cette 
position  est  pénible  à  supporter  et  on  est  rapidement  obligé  de 
soutenir  l’avant-bras  par  un  tabouret  Capitonné  (fig.  4). 

5.  La  position  préconisée  par  Ombrédanne  chez  l’enfant  :  le  bras  est 

maintenu  derrière  le  dos  par  quelques  tours  de  bande  Velpeati, 
la  main  étant  soutenue  par  une  deuxième  bande  en  sautoir 
(fig.  5). 

6.  Ën  réalité,  il  n’y  a  pas  une  position  type,  mais  chaque  fracture 

a  une  position  optimum  de  réduction.  Le  blessé  étant  assis  on 
cherche  cette  position  favorable  en  mettant  le  bras  plus  ou 
moins  en  abduction  et  plus  ou  moins  en  arrière.  Et  on  fige  la 
réduction  à  l’aide  d’un  corset  plâtré  thoraco-brachial  (qui,  de 
préférence,  prendra  les  deux  épaules  comme  fig.  6).  11  est  bon, 
ultérieurement,  de  fenêtrer  le  plâtre  au  niveau  de  la  fracture 
pour  surveiller  les  fragments  et  parfaire  au  besoin  la  correc¬ 
tion  au  moyen  de  tampons  de  coton. 


Conclusion  —  Bien  d’autres  appareils  et  bandages  sont  employés. 
Tous  ont  des  succès  à  leur  actif,  car,  fort  heureusement,  la  clavi¬ 
cule  est  de  bojine  composition  et  consolide  bien. 
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En  pratique  courante  : 

A.  Pour  la  fracture  banale,  9  fois  sur  10  l’écharpe  classique 

suffit  (remplacée  même  au  bout  de  quelques  jours  par  une 
écharpe  simple  laissant  la  main  libre). 

B.  L’ostéosynthèse  (qui  laisse  une  cicatrice)  n’a  que  des  indications 

restreintes  :  pointe  aiguë  menaçant  d’embrocher  la  peau  ou  le 
paquet  vasculo-nerveux. 

C.  Faut-il  obtenir  un  résultat  esthétique?  Une  femme  se  soumettra 

à  la  position  de  Couteaud.  Mais  il  est  infiniment  préférable 
d’appliquer  un  plâtre  thoraco-brachial  (dans  la  meilleure  posi¬ 
tion  de  réduction)  qui  permet  la  déambulation. 

D.  De  toutes  façons,  l’immobilisation  n’excédera  pas  15  jours  chez 

l’enfant  et  3  semaines  chez  l’adulte. 

Desfosses  et  Colleu. 
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Du  choix  d'une  cure  thermale 


Quels  sont  les  points  à  envisager  par  le  médecin  qui  veut  adresser 
un  malade  à  une  station  thermale  ?  Il  ne  s’agit  ici  que  des  contre- 
indications  générales. 

Une  fois  que  le  médecin  aura  devant  lui  la  liste  des  stations  simi¬ 
laires  entre  lesquelles  il  doit  choisir,  quels  sont  les  éléments  qui 
devront  guider  son  choix  ? 

1°  Bu  COTÉ  DU  MALADE. 

De  véritables  truismes  sommeillent  dans  tous  les  manuels 
d’hydrologie.  Il  est  bien  entendu  qu’on  n’enverra  aux  eaux  ni  les 
cachectiques,  ni  les  séniles,  ni  les  sujets  en  état  aigu. 

a)  Appareil  circulatoire  — Autrefois,  on  disait  :  l’artério-sclérose 
est  Une  contre-indication  aux  cures  thermales.  Cela  était  vrai.  Puis 
on  a  dit:  l’hypertension  est  une  contre-indication.  Celan’estpas  vrai. 
On  a  établi  à  tort  une  synonymie  entre  les  deux  termes .  Par  réaction, 
on  aurait  tendance  à  dire  aujourd’hui  :  l’hypertension  n’est  jamais  une 
contre-indication.  Cela  n’est  pas  vrai  non  plus.  Ce  qui  est  vrai,  c’est 
que  :  souvent  l'hypertension  simple  n’est  pas  une  contre-indication. 

Cette  question  est  d’ailleurs  à  l’étude.  En  pratique,  être  plus 
prudent  pour  les  hypertendus  spasmodiques  que  pour  les  hyper¬ 
tendus  pléthoriques.  Tenir  compte  également  de  la  pression  diffé“ 
rentielle  :  avec  une  minima  élevée,  elle  commande  une  grande 
prudence  si  P.  D.  est  insuffisante  (règles  de  concordance  de  Lian). 

iiJSvsTÈME  nerveux.  —  Ce  qui  doit  être  classé  sous  cette  rubrique, 
c’est  le  mode  de  réaction  du  sujet.  On  disait  autrefois  neuro¬ 
arthritique  et  lymphatique  ;  on  a  voulu  schématiquement  et  d’une 
façon  absolue  remplacer  ces  termes  par  les  termes  de  sympathico¬ 
tonie  et  de  vagotonie.  Sous  cette  forme,  ce  n’est  pas  exact.  L’étude 
des  perturbations  d’origine  vago-sympathique  n’en  est  pratiquement 
encore  qu’à  son  début.  Il  est  trop  tôt  pour  fonder  sur  elle  une 
discrimination  sérieuse  des  indications  des  cures  thermales. 

Il  serait  plus  simple  et  plus  commode  de  se  demander  momenta- 


DU  CHOIX  D’UNE  CURE  THERMALE 

nément  au  sujet  de  chaque  malade  :  est-ce  un  hyper  ou  un  hypo  ? 

Exemples  :  si  c’est  un  respiratoire,  se  caractérise-t-il  plutôt  par 
des  phénomènes  spasmodiques  (paresthésies  pharyngo-laryngées, 
toux)  ou  bien  par  de  l’atonie  avec  sécrétions  abondantes? 

Au  point  de  vue  du  tube  digestif,  on  devra  faire  la  distinction 
entre,  par  exemple,  les  phénomènes  de  constipation  par  spasme 
(excitables)  ou  par  stase  (atones).  En  dehors,  d’ailleurs,  de  sa  rela¬ 
tion  au  fonctionnement  de  chaque  organe,  le  système  nerveux 
intervient  d’une  façon  beaucoup  plus  générale.  Chez  les  excitables, 
la  fatigue  par  épuisement  nerveux  sera  d’abord  et  avant  tout  jus¬ 
ticiable  du  calme  et  du  repos;  chez  les  atones,  la  fatigue  par 
déchéance  organique  réclamera  au  contraire  une  stimulation  géné¬ 
rale  de  l’organisme.  Les  stations  thermales  ont  une  clientèle  trop 
importante  de  psychopathes  de  toutes  catégories  (psychasthé¬ 
niques,  obsédés,  anxieux,  etc.)  pour  qu’il  ne  soit  pas  tenu  compte 
de  l’action  excitante  ou  sédative  de  la  station. 

2°  Du  CÔTÉ  DE  LA  STATION. 

a)  Altitude.  —  N’agit  pas  seulement  par  les  variations  de  pres¬ 
sion  auxquelles  elle  soumet  la  masse  sanguine,  mais  par  une  quan¬ 
tité  d’autres  facteurs  :  oxygénation  plus  intense,  excitation  due  à  la 
luminosité  plus  grande,  état  électrique  de  l’atmosphère,  etc.  L’alti¬ 
tude  est  excitante,  la  plaine  est  calmante,  â  condition  qu’elle  soit  â 
l’abri  des  vents. 

L’altitude  a  une  importance  considérable,  —  la  principale  pour- 
rait-on  dire,  —  en  ce  qui  concerne  les  hypertendus. 

b)  Propriété  dominante  des  eaux  —  Chaque  classe  d’eau  a  une 
note  dominante  que  chaque  médecin  doit  connaître.  Exemple  :  les 
sulfurées  sont  anticatarrhaleB.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  faudra 
envoyer  tous  les  catarrheux  indifféremment  à  l'une  ou  l’autre  des 
stations  sulfurées. 

Il  faut  connaître  assez  exactement  :  1°  la  note  dominante  d’une 
station;  2°  ses  caractères  secondaires  (excitante,  tonique,  sédative) 
pour  adresser  judicieusement  un  malade  à  une  station. 

Albert  Liacre. 
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DERMATOSES 


disparaissent  te  plus  souvent, 

sont  améliorées  constamment î 

calmées  toujours  par  le 


DERMO-PLASTOL 


itantes. 


Le  DERMO-PLASTOL»  qui  convient  au  plus  grand  nombra  des  cas,  peut  etre  remplacé  par  le  ZËBO-PLASTOL,  <£ont 
l’activité  est  un  peu  plus  considérable  ou  par  le  CRËMO-PLASTOL,  recommandé  particulièrement  chez  les  enfants. 
Les  " PLASTOLS-DUM  ESNIL"  dont  l’expérimentation  a  été  faite  à  l’Hôpital  St-Louis,  sont  Indiqués  dans  toutes  les 
Dermatoses:  Eczémas,  Psoriasis,  Prurits,  Parakèratoses  psorlaslformès,  etc. 

Èch  ftivTxiiX.ON3  st  Littérature  t  Laboratoires  DTTMSSNZIa 
E.  OU  MESNIL,  docteur  tu  pharmacie 

d  telle  I titrai  Usritl  du  Hipitsat,  il  It  fêmriti  dt  Phtratou  m  d»  it  Société  Ht  Phirmtdi  ai  Ptrli  (UédalUaa  d'Or),  fouralntar  (tu  Hôtflvn  dé  Ptr% 
_ _ _ IQ.  Rue  du  PIÀtro.  PARIS  (IV«)._  _ _ _ 


THÉOBROMOSE 


DUMESNIL 


est  la  base 
de  la  Thérapeutique 
Cardio=rénale 

[  1°  Un  cardio-tonique 

\  et  un  vaso-dllateur 

,  <  aussi  efficace  que  dépourvu  d'incoovénienls. 


composé  obtenu  par  l'auteur  en  i 906)  (1) 

doit  être  préférée  à  la 
théobromine 


J  elle  est  cinq  fols  plus  active, 


ÉCHANTILLONS.  LITTÉRATURE  :  LABORATOIRES  DUMESNIL,  10,  Rue  du  Plâtre,  10  PAPJS 

■  E  DUMESNIL,  Docteur  en  Pharmacie,  Ancien  Interne  Lauréat  des  Hôpitaux,  de  l'Ecole  Supérieure 
de  Pharmacie  et  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris  (Médailles  d'Or). 


CE  SUPPLÉMENT  DÉTACHABLE  COMPORTE  UNE  PAGINATION  SPÉCIALE  ET  UNE  TABLE  SEMESTRIELLE 
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ANNALES  DE  MÉDECINE 
(Paris) 

Fernand  Bezançon.  La  température  normale  du 
corps  humain  (Annales  de  Médecine,  tome  XVI, 
n°  6,  Décembre  1924).  —  Après  avoir  étudié  la  tem¬ 
pérature  suivant  la  région  du  corps  (températures 
rectale,  vaginale,  buccale,  axillaire),  B.  expose  les 
variations  de  la  température  normale  pendant  le 
nycthémère  ;  il  montre  que  la  température  d’un  indi¬ 
vidu  bien  portant,  mais  retenu  au  lit,  n’est  pas  tout 
à  fait  la  même  que  celle  d’un  individu  actif  et  se 
livrant  à  un  travail  régulier.  Il  y  a  d’ailleurs  des 
variations  individuelles  et  l’instabilité  thermique 
des  hypothyroïdiens  (Léopold-Lévi),  celle  des  insta¬ 
bles  cardiaques  (Laubry  et  Esmein),  la  fièvre  sym¬ 
pathique  (Cawadias)  éclairent  le  problème  des  varia¬ 
tions  individuelles  en  montrant,  à  un  degré  très 
accentué,  des  perturbations  des  centres  de  la  ther¬ 
mogenèse,  qu’on  est  exposé  à  rencontrer,  à  un  degré 
moindre,  dans  la  vie  courante,  chez  des  individus 
non  malades  en  apparence,  au  sujet  desquels  on  pro¬ 
noncera  le  mot  de  tempérament  et  non  plus  celui  de 
maladie. 

B.  étudie  ensuite  les  variations  thermiques  sui¬ 
vant  l’âge  et  le  sexe,  ce  qui  l’amène  à  discuter  la 
valeur  de  la  fièvre  menstruelle  ou  prémenstruelle, 
qui  s’observe  surtout  chez  des  nerveuses  présentant 
des  troubles  endocriniens,  et  parait  souvent  liée  â 
l’évolution  du  corps  jaune,  sans  oublier  les  synergies 
fonctionnelles  entre  l’ovaire  et  le  corps  thyroïde, 
qui  expliquent  la  coïncidence  fréquente  d’un  état 
d’hyperthyroïdie  avec  sympathicotonie. 

B.  étudie  enfin  les  variations  suivant  l'état  de 
repos  ou  de  mouvement.  La  course,  la  marche  pro¬ 
longée  ont  une  influence  très  manifeste  sur  la  tem¬ 
pérature  rectale,  surtout  chez  les  obèses.  Le  rôle  de 
l’entraînement  est  très  important.  Ces  faits  montrent 
combien  il  faut  être  prudent  dans  l’interprétation 
d’une  courbe  thermique  :  aussi  B.  n’attache- t-il 
d’importance  qu’à  la  température  prise  au  repos  au 
lit  ou  en  position  assise  ou  horizontale  après  une 
heure  de  repos.  On  connaît  l’épreuve  de  la  marche, 
appliquée  par  Daremberg  et  Chuquet  au  diagnostic 
des  cas  suspects  de  tuberculose.  Cette  épreuve  n’a 
de  signification  réelle  que  si  on  tient  compte,  non  de 
l’élévation  thermique  en  elle-même,  qui  est  sujette  à 
trop  de  variations  accidentelles,  mais  du  fait  que 
cette  élévation  est  durable  et  ne  cède  pas  à  une  heure 
de  repos.  L.  Rivet. 

Fernand  Bezançon  et  Mathieu-Pierre  Weil.  Fièvres 
infectieuses  et  Sèvres  protéiniques  (Annales  de 
Médecine,  tome  XVI,  n°  6,  Décembre  1924).  —  Dans 
une  maladie  infectieuse,  le  type  fébrile  ne  relève  pas 
uniquement  de  la  qualité  du  microbe  .envahisseur, 
puisque  des  microbes  différents  peuvent  donner  le 
même  type  fébrile  et  que  le  même  microbe  peut 
donner  lieu  &  des  types  fébriles  différents  à  des 
stades  divers  de  la  maladie.  Il  faut  faire  intervenir 
l’état  du  sujet,  son  mode  réactionnel  vis-à-vis  du 
processus  pyrétogène.  Mais  une  troisième  notion 
intervient  :  la  réaction  fébrile  est  loin  d’être  l'apa¬ 
nage  des  états  infectieux  ;  des  processus  non  micro¬ 
biens  peuvent  la  réaliser  à  tel  point  que,  expéri¬ 
mentalement,  on  peut  déterminer  presque  tous  les 
types  de  fièvres  infectieuses  par  l’emploi  de  sub¬ 
stances  protéiques,  en  en  variant  simplement  le 
mode  de  pénétration.  La  fièvre  apparaît  donc,  non 
plus  comme  la  conséquence  de  toxines  microbiennes 
plus  ou  moins  pyrétogènes,  mais  comme  l’expression 
d’un  conflit  d’albumines,  et  son  type  clinique  est 
étroitement  lié  aux  conditions  de  teirain  sur  lequel 
il  se  développe,  à  son  état  vierge  ou  préalablement 
sensibilisé.  Telles  sont  les  idées  que  développent 
B.  et  W.  dans  cet  important  mémoire. 

Ils  étudient  d’abord  de  façon  analytique  les  cinq 
grandes  variétés  de  fièvres  :  type  pneumonique,  type 
continu,’  type  intermittent,  type  ondulant,  type  rémit¬ 
tent. 


Puis  ils  étudient  les  fièvres  aseptiques,  survenant 
en  dehors  de  toute  intervention  microbienne  :  fièvres 
par  lésion  directe  des  centres  nerveux;  fièvre  du 
coup  de  chaleur;  fièvres  sympathiques  (Cawadias)  et 
fièvres  dues  au  dysfonctionnement  de  certaines 
glandes  vasculaires  sanguines  ;  fièvre  par  injection 
dans  le  torrent  circulatoire  de  substances  étrangères, 
surtout  colloïdales;  fièvre  alimentaire  de  Kinkelstein, 
par  le  sucre,  le  sel,  le  babeurre  sucré,  fièvre  par  ali¬ 
ments  azotés.  Ils  abordent  ensuite  les  fièvres  protéo¬ 
lytiques,  dont  les  exemples  sont  nombreux  en  patho¬ 
logie  humaine  :  fièvre  de  résorption  d’hématomes; 
fièvre  de  rétention  de  pus;  fièvres  d’hypersécrétion, 
bronchique  par  exemple;  fièvres  de  surmenage, 
d’états  leucémiques,  d’applications  radiothérapi¬ 
ques,  de  certaines  hémoglobinuries  paroxystiques 
essentielles  ;  fièvre  de  résorption  de  sérosités  ou  de 
liquides  d’œdème;  maladie  du  sérum.  De  cette  der¬ 
nière,  les  auteurs  rapprochent  la  crise  aiguë  de 
goutte. 

Dans  tous  les  cas,  alors  même  qu’elle  semble  liée 
à  un  développement  microbien,  la  fièvre  apparaît 
comme  une  réaction  due,  non  au  microbe,  mais  à  la 
protéolyse  qu’il  détermine  ou  à  ses  produits  de 
désintégration  bactériolytique. 

On  peut  le  démontrer  en  reproduisant  expérimen¬ 
talement  les  divers  types  de  fièvres,  à  l’aide  d’injec¬ 
tions  de  protéines,  et  notamment  à  l’aide  de  l’albu¬ 
mine  du  blanc  d’œuf.  Seules  les  injections  peu  abon¬ 
dantes  de  protéines  sontgénératricesde  fièvres,  alors 
que  les  fortes  doses  peuvent  entraîner  de  l’hypo¬ 
thermie  et  la  mort.  Vaughan  a  montré  l’importance 
d’injections  répétées,  les  premières  entraînant  la 
sensibilisation  de  l’organisme.  La  fièvre  apparaît 
donc  comme  une  manifestation  anaphylactique. 

Les  auteurs  interprètent  ensuite  à  l’aide  de  ces 
notions  les  cinq  types  de  fièvres  analysés  au  début 
de  leur  travail. 

En  dernière  analyse,  disent-ils,  c’est  au  mécanisme 
du  choc  protéinique  et  à  la  sensibilité  organique  que 
se  ramènent  les  causes  des  fièvres  et  leurs  moda¬ 
lités  :  ces  dernières  sont  subordonnées  à  la  voie  et  à 
la  rapidité  d’introduction  de  la  protéine  étrangère, 
à  son  abondance  et  à  l’état  de  sensibilité  plus  ou 
moins  marquée  du  sujet.  L.  Rivet. 

André  Philibert  et  François  Cordey.  Rêinfection 
tuberculeuse  expérimentale  chez  le  lapin  (An¬ 
nales  de  Médecine,  tome  XVII,  n°  1,  Janvier  1925). 
—  Dans  ce  très  important  mémoire,  P.  et  C.  relatent 
les  nombreuses  expériences  qu’ils  ont  entreprises 
pour  étudier  les  phénomèmes  de  réinfection  en  se 
rapprochant  des  conditions  de  la  clinique  humaine, 
c’est-à-dire  en  pratiquant  infection  et  réinfection  du 
poumon  par  la  voie  aérienne.  Le  phénomène  fonda¬ 
mental  de  Koch  a  été  habituellement  étudié  sur  le 
cobaye,  dont  les  manifestations  tuberculeuses  sont 
très  différentes  de  celles  de  l’homme.  P.  et  C.  ont 
préféré  s’adresser  au  lapin,  plus  résistant  à  la 
tuberculose,  et  chez  qui  les  lésions  de  tuberculose 
pulmonaire  expérimentale  se  rapprochent  davantage 
de  la  tuberculose  humaine. 

Dans  une  première  partie  de  leur  travail,  P.  et  C. 
étudient  la  réinfection  à  doses  massives  chez  les 
lapins  adultes.  Ils  relatent  3  séries  d’expériences  : 
lapins  inoculés  par  voie  intratrachéale  et  réinoculés 
par  voie  sous-cutanée  ;  lapins  infectés  par  voie  sous- 
cutanée  et  réinfectés  par  voie  intratrachéale  ;  lapins 
infectés  par  voie  intratrachéale  et  réinfection  par 
voie  intratrachéale,  expériences  essentielles,  dans 
lesquelles  ils  ont  vu  que  plus  l’in.fection  et  la  réin¬ 
fection  sont  importantes,  par  la  même  voie  intra¬ 
pulmonaire,  plus  les  phénomènes  caséeux  sont 
étendus,  brutaux  chez  le  lapin.  Ils  dégagent  de  ces 
expériences  sur  le  lapin  adulte  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  La  réinoculation  sous-cutanée  ne  provoque  pas 
une  escarre,  mais  bien  un  abcès  caséeux.  Il  n’y  a 
donc  pas,  à  proprement  parler,  de  phénomène  de 
Koch,  dans  ces  conditions,  chez  le  lapin. 


2°  Cette  réinoculation  sous-cutanée  ne  paraît’ 
provoquer  aucune  modification  appréciable  sur  le 
premier  foyer  pulmonaire. 

3°  Par  contre,  lorsque  la  première  inoculation  est 
pratiquée  par  voie  sous-cutanée,  la  lésion  de  réin¬ 
fection  pulmonaire,  pour  les  grosses  doses,  affecte 
un  type  très  différent  d’une  lésion  de  première  infec¬ 
tion  ;  elle  est  beaucoup  plus  étendue,  plus  diffuse, 
généralisée,  et  paraît  avoir  une  tendance  beaucoup 
moindre  à  la  caséification. 

4°  La  réinfection  intratrachéale  d’un  poumon  déjà 
tuberculisé  provoque  parfois  des  phénomènes  con¬ 
gestifs  qui  peuvent  être  très  intenses,  et  qui  sont 
exceptionnels  chez  les  témoins. 

5°  Les  lésions  de  double  infection  intratrachéale 
chez  le  lapin  adulte  prennent  le  type  normal  caséeux 
et,  le  plus  souvent,  elles  sont  proportionnelles  à  la 
somme  des  doses  (tant  d'infection  première  que  de 
réinfection),  et  peuvent  aboutir  à  la  production  de 
blocs  caséeux  massifs,  ramollis,  déterminant  des 
cavernes  géantes. 

Dans  la  seconde  partie  de  leur  travail,  P.  et  C. 
étudient  les  réinfections  à  doses  minimes  chez  les 
lapins  jeunes.  Ils  relatent  3  groupes  d’expériences  ; 
infection  pulmonaire  et  réinfection  pulmonaire  ;  in¬ 
fection  pulmonaire  et  réinfection  sanguine  ;  infection 
intratrachéale  et  réinfection  articulaire,  ce  dernier 
groupe  d’expériences  ayant  pour  but  de  rechercher 
l'influence  que  peut  avoir  une  lésion  locale,  une 
tumeur  blanche,  sur  le  sort  d’un  poumon  tubercu¬ 
lisé,  et  d’où  se  dégage  l’indépendance  presque  com¬ 
plète  du  poumon  et  de  l’articulation. 

En  conclusion  générale,  P.  et  C.  dégagent  de  ces 
expériences  que  jamais  le  lapin,  quelles  que  soient 
les  doses  de  bacille  et  le  temps  qui  sépare  les  deux 
infections,  ne  réagit  à  la  réinfection  par  le  processus 
brutal  de  nécrose  et  d'hémorragies  qui  caractérise 
le  phénomène  de  Koch*  du  cobaye.  Jamais,  même 
pour  les  grosses  doses  employées,  il  ne  succombe 
comme  dans  le  phénomène  de  Bail. 

L'infection  et  la  réinfection  pratiquées  par  des 
voies  différentes  (peau-poumon,  poumon-peau,  pou¬ 
mon-péritoine,  poumon-sang,  poumon-articulation) 
n’entraînent  de  réaction  allergique  pour  aucun  de 
ces  groupements,  à  l’exception  de  la  succession 
peau-poumon  ;  dans  ce  cas  seul,  il  semble,  quand  il 
s’agit  de  grosses  doses,  y  avoir  retentissement  de  la 
lésion  sous-cutanée  pour  le  parenchyme  pulmonaire 
(demeuré  sain  chez  le  témoin)  en  ce  sens  que  la 
réinfection  pulmonaire  donne  une  lésion  massive 
étendue,  sans  caractères  hémorragiques,  mais  sans 
tendance  caséeuse.  Dans  tous  les  autres  cas,  il 
semble  qu’il  y  ait  indépendance,  isolement  des 
divers  tissus. 

Par  contre,  lorsque  l’infection  et  la  réintégration 
sont  pratiquées  par  la  même  voie,  en  l’espèce  la 
voie  intratrachéale,  le  poumon,  loin  d’être  aller¬ 
gique,  est  rendu  plus  réceptif  à  la  seconde  inocula¬ 
tion  et  fait  des  lésions  plus  étendues,  plus  rapides 
et  brutalement  caséeuses,  proportionnelles  aux 
doses  employées  et  pouvant,  pour  les  très  grosses 
doses  de  réinoculation,  aller  jusqu’à  la  production 
de  cavernes  géantes. 

Ces  résultats  paraissent  indépendants  de  l'inter¬ 
valle  qui  sépare  les  inoculations  et  les  réinoculalions 
et  de  l’âge  des  animaux.  En  particulier,  l’injection 
unique  ou  répétée  a  minima  du  lapin  jeune  paraît 
prédisposer  le  tissu  pulmonaire  aux  lésions  évolu¬ 
tives  lors  d'une  réinfection  pulmonaire  et  cela  avec 
des  doses  inférieures  à  celles  qui,  normalement,  ne 
déterminent  pas  de  lésions  chez  un  lapin  neuf.  Il  n’y 
a  donc  ni  vaccination  générale,  ni  vaccination  locale, 
dans  les  conditions  relatées,  même  pour  des  doses 
minimes  de  bacille  vivant  qui  ne  donnent  pas  de 
lésions  évolutives  chez  les  lapins  jeunes.  Au  con¬ 
traire,  cette  première  atteinte,  guérie,  renforce  la 
réceptivité.  Après  certaines  expériences,  on  peut  se 
demander,  même,  si  la  réinfection  ne  réveille  pas, 
ne  ressuscite  pas  presque,  des  lésions  macroscopi¬ 
quement  disparues. 
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SI  la  part  qui  revient  à  ces  réveils  possibles  est 
difficile  à  faire  dans  les  infections  et  réinfections 
pulmonaires  où  la  seconde  infection  semble  respon¬ 
sable  des  lésions  produites,  on  peut  l’envisager 
lorsque  la  réinfection  arrive  au  poumon  par  voie 
sanguine  et  dans  les  expériences  de  réinfection 
articulaire  où  les  auteurs  ont  pu  constater  des 
lésions  pulmonaires  que  la  primo-infection  pulmo¬ 
naire  est  impuissante  &  créer  à  ces  doses  dans  la 
plupart  des  cas;  on  peut  alors  se  demander  si  la 
réinfection  minime,  agissant  alors  comme  la  tuber¬ 
culine,  ne  va  pas,  par  une  réaction  focale  sur  les 
foyers  virtuellement  disparus,  agir  pour  déterminer 
leur  évolution  tardive. 

Il  semble  donc  que  la  résistance  naturelle  joue  un 
rôle  dans  la  tuberculose  du  lapin  et  qu’il  ue  faille 
pas  voir  dans  l’absence  de  lésions  péritonéales,  gra- 
nuliques,  consécutives  aux  réinfections  par  portes 
d'entrée  différentes,  un  fait  de  vaccination.  L’indé¬ 
pendance  des  tissus  laisse  &  chacun  sa  résistance 
naturelle,  mais,  par  contre,  la  guérison  macrosco¬ 
pique  d’un  tissu-poumon  tnbèrculisé  rend  plus  sen¬ 
sible  ce  tissu  à  édifier  le  processus  tuberculeux, 
d'ailleurs  normal,  sous  l’influenoe  d'une  minime 
réinfection,  si  celle-ci  peut  l’aborder,  et  par  quelque 
vole  que  ce  soit. 

Si  le  poumon  d’un  porteur  de  tumeur  blanche 
reste  muet  cliniquement,  il  est  à  supposer  que  ce 
n’est  pas  à  cause  d’un  état  vaccinal,  résistant,  acquis, 
mais  parce  que,  grâce  à  sa  résistance  naturelle,  il  a 
triomphé  de  l’infection  première  et  n’a  pas  rencontré 
la  réinfection  suffisante  ou  la  cause  qui  a  pu  réveiller 
la  première  infection. 

Les  auteurs  se  défendent  de  vouloir  conclure  du 
lapin  à  l'homme.  Ils  font,  toutefois,  remarquer  que 
la  comparaison  de  la  réinfection  du  lapin  et  de  la 
tuberculose  humaine  vient  contrebalancer  heureuse, 
meut  la  comparaison,  peut-être  trop  tendancieuse, 
qui  a  été  faîte  de  l’allergie  du  cobaye  et  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’homme. 

L.  Rivet. 


ANNALES  DE  L’INSTITUT  PASTEUR 
(Paris) 

0.  Ramon.  Sur  l'anatoxine  diphtérique  et  sur  les 
anatoxinesen  général  (Annales  de  1‘ Institut  Pasteur, 
tome  XXXIX,  n°  1,  Janvier  1925).  —  R  consacre  un 
nouveau  mémoire  des  plus  intéressants,  aux  ana¬ 
toxines.  La  possibilité  de  transformer  une  toxine 
même  très  nocive  en  un  antigène  inoffensif  est  une 
découverte  d’une  haute  valeur  scientifique  et  pra¬ 
tique. 

R.  a  pu  substituer  l’anatoxine  diphtérique  à  la 
toxine  pour  immuniser  et  hyperimmuniser  des  che¬ 
vaux  dans  le  but  de  fabriquer  des  sérums  thérapeu¬ 
tiques  Non  seulement  cette  substitution  est  possible, 
mais  elle  présente  de  nombreux  avantages  :  écono¬ 
mie  de  temps  et  de  matériel  (les  doses  d'antigène 
peuvent  être  moindres)  absence  de  risques  pour  la 
vie  et  la  santé  des  animaux. 

R.  a  obtenu  le  même  résultat  avec  la  culture  entière 
de  bacilles  et  toxine  complètement  désintoxiqués. 
Le  sérum  antidiphtérique  ainsi  obtenu  est  efficace  et 
peut-être  possède-t-il  en  dehors  de  son  pouvoir  anti¬ 
toxique  d’autres  qualités. 

La  réaction  de  floculation  permet  de  fixer  faciie- 
m»nt  et  exactement  la  valeur  antigène  de  l’anatoxine. 
On  la  chiffre  en  unités  antigéniques  ou  anatoxiques 
représentées  par  le  nombre  d’unités  antitoxiques 
capables  de  saturer  in  vitro  un  centimètre  cube 
d'anatoxine. 

On  doit  toujours,  avant  de  l'utiliser,  contrôler 
l’innocuité  de  l’anatoxine. 

Son  pouvoir  immunisant  se  conserve  très  long¬ 
temps,  plus  d’un  an.  Qu’elle  soit  conservée  à  la  gla¬ 
cière  ou  à  la  température  du  laboratoire,  elle  résiste 
au  chauffage. 

Les  essais  de  vaccination  chez  l’enfant  ont  montré 
la  constitution  d'une  immunité  suffisante  pour  rendre 
négatives  les  réactions  de  Schick  positives  après 
deux  ou  même  une  seule  injection,  la  première  de 
0  cmc  5,  la  deuxième  del  cmc.  Les  adolescents  et  les 
adultes  sont  plus  réfractaires  :  il  faut  souvent  trois 


injectons  et  il  y  a  quelquefois  une  réaction  locale. 


La  durée  de  1  immunité  ne  peut  encore  être  donnée 
avec  certitude. 

Par  la  même  méthode  on  a  pu  obtenir  une  ana¬ 
toxine  tétanique ,  des  anatoxines  botuliniques  et  pour 
les  anaérobies  de  la  gangrène  gazeuse.  On  -conçoit 
l'intérêt  que  présenteraient  des  vaccinations  avec  ces 
anatoxines  au  début  d’une  campagne.  Pour  l’instant 
on  ne  connaît  pas  assez  la  rapidité  Je  l’apparition  de 
l’immunité  pour  substituer  cette  vaccination  à  tin- 
jection  préventive  de  sérum. 

Il  s’agit  d'une  méthode  générale  et  R.  a  pu  l’appli¬ 
quer  à  des  poisôns  d’origine  animale  comme  le  ve¬ 
nin  de  cobra,  à  des  toxalbumines  végétales  telles 
l'abrine  et  les  applications  dans  le  domaine  expéri¬ 
mental  ou  thérapeutique  pourront  être  très  nom¬ 
breuses  et  intéressantes.  Robert  Ceément. 

ARCHIVES  DE  MÉDECINE  DES  ENFANTS 
(Paris) 

M.  Zalewski  (de  Kief).  Du  réflexe  oculo-cardiaque 
chez  les  nourrissons  (Archives  de  Médecine  des 
Entants,  tome  XXVIII,  n»  2,  Février  1925)  —  Tandis 
que  le  réflexe  oculo-cardiaque  a  été  soumis  à  de  nom¬ 
breuses  recherches  détaillées,  chez  les  adultes,  con¬ 
firmées  par  une  abondante  littérature,  chez  les 
enfants,  et  surtout  chez  les  nourrissons,  les  rensei¬ 
gnements  que  nous  avons  sont  plus  rares  et  plus 
inoomplets. 

Les  observations  rapportées  par  Z.  démontrent,  à 
son  avis,  l’intérêt  clinique  du  réflexe  oculo-cardiaque 
chez  les  enfants  et  son  mémoire  aboutit  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1®  Le  phénomène  oculo-cardiaqne  est  un  réflexe 
physiologique  chez  le  nourrisson.  Il  est  absent  chez 
les  nouveau-nés  et  il  est  peu  prononcé  au  cours  de  la 
première  semaine  de  la  vie,  ce  qui  s’explique  proba¬ 
blement  par  un  développement  insuffisant,  à  celte 
période  de  la  vie,  des  centres  du  pneumogastrique. 

2®  L'exagération  du  réflexe  oculo-crdiaque  se 
rencontre  plus  souvent  chez  les  nourrissons  qui  ont 
une  constitution  névropathique. 

3®  Dans  diverses  affections  infantiles  le  réflexe 
oculo-cardiaque  est  une  méthode  d’invesligation 
clinique  précieuse  ;  elle  permet  d’apprécier  l’excita¬ 
bilité  du  tonus  du  pneumogastrique  cardiaque  et 
l’état  de  ses  centres.  G.  Schreiber. 

Ch  Funck-Hellet  (de  Paris)  Durée  de  la  période 
d’incubation  de  lacoqueluche  :  différents  moments 
de  la  contagiosi'é;  prophylaxie  par  le  dépistage 
bactériologique  (Archives  de  Médecine  des  Enfants, 
tome  XXVIII,  n®  2,  Février  1925).  -  Il  est  trèsimpor- 
tant  de  connaître  le  début  de  la  contagiosité  de  la 
coqueluche  et  sa  période  d’ineubatiou.  Toute  prophy¬ 
laxie  vraie  doit  s'inspirer  de  ces  connaissances.  Si  on 
fixe  un  terme  trop  oourt  à  l’incubation,  on  risque 
souvent  de  rechercher  le  contaminateur  dans  un 
cercle  beaucoup  trop  restreint,  pendant  que  le  vrai 
donneur  de  germes  reste  à  l’abri  des  mesures  d’iso¬ 
lement  prescrites.  Plus  tôt  une  coqueluche  est  soi¬ 
gnée,  plus  grand  sera  l’effet  thérapeutique. 

F.  H-,  se  basant  sur  l'étude  de  sept  épidémies  de 
coqueluche  survenues,  dans  des  conditions  de  simi¬ 
litude  exceptionnelles,  dans  un  asile  d’enfants,  croit 
pouvoir  affirmer  que  la  période  d  incubation  de  la 
coqueluche  aune  durée  de  neuf  à  onze  jours  minimum, 
du  moins  dans  certaines  conditions  de  milieu.  Cette 
durée  d  incubation  est  plus  longue  que  celle  fixée  par 
les  auteurs  classiques  :  une  semaine  en  moyenne 
(Comby),  ou  six  &  sept  jours  (Barbier),  parfois  quel¬ 
ques  minutes  (Roger). 

F.  H.  recommande  la  séro  prévention  anticoque¬ 
lucheuse  avec  le  sérum  de  convalescents  de  Debré, 
qui  est  efficace  si  on  intervient  avant  la  fin  Je  l’incu¬ 
bation.  Il  insiste  également  sur  le  dépistage  des 
coquelucheux  par  voie  bactériologique. 

Cette  méthode,  dite  par  ensemencement  par  pro¬ 
jection  lors  d'une  toux,  a  été  mise  au  point  parChie- 
vilz  et  Meyer,  au  Danemark,  où  elle  est  entrée  dans 
la  pratique  courante  Elle  donne  75  à  80  pour  100  de 
résultats  positifs  dès  la  période  ca'arrhale,  en  un 
temps  relativement  court  :  en  quarante-huit  heures. 

G.  Schreiber. 


JOURNAL  D'UROLOQIE 
(Paris) 

Albert  Hogge-  Cent  cas  de  néphrectomie  pour 
tuberculose  rénale  (  Journal  d’ Urologie,  tome  XVIII, 
n°  5,  Novembre  192’»)  —  Comme  moyens  de  dia¬ 
gnostic,  H  utilise  naturellement  la  recherche  des 
bacilles  de  Koch  dans  les  uriues.  directe  ou  par 
inoculation  au  cobaye.  Si  le  cathétérisme  urétéral 
est  possible,  tout  est  simple  quant  à  la  local. sation. 
S’il  est  impossible,  H.  emploie  la  lombotomie  explo¬ 
ratrice.  Celle-ci  indique  si  le  rein  présumé  sain 
existe  et  si,  grossièrement,  il  paraît  en  bon  état.  En 
l’absence  de  cathétérisme,  la  lombotomie  parait 
indispensable  à  l’auteur;  la  néphrectomie  sur  la 
seule  indication  de  la  oonstante  lui  semble  impos- 

Si,  dans  l’ensemble,  la  fonction  rénale  globale  est 
satisfaisante  (et  H.  se  base  plutôt  sur  les  chiffres  de 
l’azotémie  de  la  diurèse,  de  la  densité  des  urines, 
que  sur  les  chiffres  de  la  constante  d’Ambard),  on 
peut  opérer.  li.  n’acco'-de  en  effet  qu  une  valeur 
restreinte  à  la  constante  :  de  nombreux  malades 
opérés  malgré  une  mauvaise  constante  ont  parfaite¬ 
ment  guéri  et  leur  guérison  s’est  maintenue  plu¬ 
sieurs  années. 

Quant  à  l’unilatéralité  des  lésions,  le  diagnostic  est 
fort  délicat  H.  estime  qu'il  y  a  beau  onp  plus  de 
lésions  bilatérales  qu’on  ne  l’admet  généralement  ; 
mais  il  n'y  a  pas  lè  une  contre-indication  Dans 
59  cas  où  le  cathétérisme  urétéral  a  pu  être  fait, 

9  fois  seulement  le  rein  laissé  en  place  était  réelle¬ 
ment  sain.  Pour  l’indication  opératoire,  c’est  donc  sur¬ 
tout  une  question  de  prédominance  manifeste  des 
lésions  :  qu’il  soit  tuberculeux,  ou  qu’il  soit  atteint 
d’une  autre  lésion,  le  2e  rein  n’est  presque  jamais 
sain.  L’ablation  faite,  l’état  du  rein  le  moins 
malade  s’arrange  et  même  très  rapidement  II  en  est 
ainsi  également  des  lésions  vésicales,  surtout  si  on 
les  traite  par  la  haute  fréquence  (étincelage). 

H.  pratique  la  néphrectomie  extra  capsulaire  par 
voie  lombaire  ou  para-lombaire  Sur  100  néphrecto¬ 
mies,  il  n’a  perdu  que  7  malades  dont  4  immédiatement 
et  3  da'is  les  10  premiers  mois;  56  malades  néphrec- 
tomisés  ont  guéri  complètement,  c’est-à-dire  qu'ils 
n’ont  plus  souffert  et  que  leurs  urines  sont  redevenues 
limpides  sans  pus,  ni  sang,  ni  albumine.  Sur  ces 
56  mala  tes,  48  vivent  encore  ;  22  se  maintenant  guéris 
depuis  un  temps  variant  de  4  à  9  ans;  17  depuis  10  à 
18  ans  ;  2  depuis  19  ans,  et  1  depuis  21  ans. 

Par  malades  améliorés,  H.  entend  ceux  qui  con¬ 
servent  des  urines  altérées  et  des  phénomènes  de 
cystite  douloureuse.  Des  37  malades  améliorés, 
27  ont  pu  se  maintenir  ainsi  pendant  un  laps  de 
temps  variant  de  1  à  10  ans;  10  vivent  encore  Pour 
3,  l’opération  date  de  6  à  11  ans.  Les  7  autres  récem¬ 
ment  opérés  (1  à  6  mois)  paraissent  devoir  se  ranger 
ultérieurement  parmi  les  guérisons  complètes. 

En  somme,  sur  100  néphrectomies,  7  décès, 
56  guérisons  complètes,  37  améliorations. 

Woefromm. 

ANNALES  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 
(Paris) 

Nicolas,  Gâté  et  Ravault.  A  propos  de  2  cas  d'éry¬ 
thème  induré  de  Bazin  ( Annales  de  Dermatologie 
et  de  Syphiligraphic,  tome  VI.  u»  1,  Janvier  1925).  — 
L’érythème  induré  est  considéré  par  la  plupart 
des  dermatologistes  comme  d'origine  tuberculeuse  ; 
quelques  cas  se  rapprochent  plutôt  de  l’érytbème 
noueux  que  d'une  tnberculide  et  certains  auteurs  ont 
voulu  considérer  l’érythème  induré  comme  un  syn¬ 
drome,  dont  la  cause  pourrait  être  tantôt  le  bacille 
de  Koch,  tantôt  un  agent  inflammatoire  banal. 

Dans  leurs  2  cas,  les  auteurs  ont  constaté  une 
inflammation  chronique  du  type  franchement  tubercu¬ 
loïde,  avec  cellules  rondes,  épithélioïdes  et  géantes; 
ils  n’ont  pu  mettre  le  bacille  de  Koch  en  évidence  et 
n’ont  pas  réussi  à  tuberculiniser  le  cobaye  par  ino¬ 
culation  sous-cutanée  ou  intrapéritonéale.  Par  contre, 
la  déviation  du  complément  a  été  nettement  positive 
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P°Ur  les  enfants  en  bas  âî 


farine  spécialement  pî-éparée 
pour  les  enfants  en  bas  âge, 


est  aussi  pour  les  adultes 
un  aliment  reconstituant  et  très  léger 

qui  peut  faire  partie  de  tous  les  régimes 

Aliment  de  minéralisation  :  pendant  le»  3  dernier»  mois  de  la  Grossesse, 
pendant  l'Allaitement  (action  galactogène)  et  contre  tou»  états  tuberculeux. 
Aliment  liquide  post- opératoire  :  après  le»  intervention»  naso-pharyn- 
gienne».  celles  sur  le  tube  digestif,  et  le»  opération»  gynécologique». 

Aliment  régulateur  des  fonctions  digestives  :  Con»tïpation. 
Diarrhée.  Gastro-entérite.  (Modification  de  la  flore  intestinale), 

Aliment  des  malades  de  l'estomac  et  de  l’intestin  t  Étau 

dyspeptique*  de  toute»  nature*,  Ulcère*  du  tuba  digc*2.  Eniéro-cctea. 
Cearrskaoesce  d*  U  typtoldt.  , 


ni  lactée,  ni  maltée, 
ni  cacaotéç. 


Sa  composition  simple  -  (formule  exacte  détaillée  sur  la  boîte)  - 
répond  cependant  complètement  aux  besoins  physiologiques 
de  la  croissance  du  nourrisson,  même  si  celui-ci  h’apporte  en 
naissant  que  des  réserves  minérales  insuffisantes. 

Sa  préparation  simple  -  (procédé  Migüet-Jacquemaire)  - 
assure  cependant  son  adaptation  parfaite  aux  fonctions  diges¬ 
tives  des  nouveaux-nés,  même  chez  ceux  qui  sont  atteint® 
d'insuffisance  glandulaire,  chez  les  vomisseurs.  chez 
les  intolérants  pour  le  lait,  et  même 

chez  les  prématurés.  ^ 
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pour  la  tuberculose  et  le  aéro-diagnostic  tuberculeux 
a  été  fortement  positif. 

Les  auteurs  estiment  donc  que  la  tuberculose 
semble  être  le  facteur  étiologique  probable  de  l’éry¬ 
thème  induré;  Il  s’agit  sans  doute  de  bacilles  peu 
virulents  et  peu  nombreux,  implantés  sur  un  orga¬ 
nisme  présentant  de  bons  moyens  de  défense. 

Les  lésions  vasculaires  jouent  un  grand  rôle,  sur¬ 
tout  les  lésions  artérielles. 

Les  auteurs  admettent  que  le  bacille  s’arrêtant 
dans  les  réseaux  artériels  périphériques,  peut-être 
sous  forme  d’un  processus  embolique,  y  détermine 
une  artérite  spécifique,  jouant  le  rôle  de  foyer  prin¬ 
cipal,  d'où  rayonnent  en  tous  sens  les  phénomènes 
inflammatoires.  R.  Burnier. 

Mac  Carthy  (de  New-York).  Contribution  à 
l’étude  des  épidermomycoses  avec  présentation 
de  6  parasites  nouveaux  (Annales  de  Dermatologie 

et  de  Syphiligraphie,  tome  VI,  n°  1,  Janvier  1925. - 

Dans  ce  travail,  illustré  de  nombreuses  planches, 
G.  expose  les  résultats  des  recherches  mycologiques 
qu'il  a  poursuivies  dans  le  laboratoire  du  Dr  Sabou- 
raud,  sur  les  épidermomycoses  et  les  lésions  dyshi- 
drosiformes. 

Il  décrit  ainsi  plusieurs  variétés  nouvelles  d’épi- 
dermophyton  dont  il  donne  la  description  mycolo- 
gique  et  l’aspect  clinique  des  lésions  causales. 

Tous  ces  épidermophytons  se  distinguent  nettement 
des  trichophytons,  parce  qu’ils  n’envahissent  jamais 

Inoculés  à  l’animal,  certains,  comme  Epidermopliy- 
ton  inguinale  et  E.  clypeiforme,  ne  causent  aucune 
réaction  locale.  D’autres,  commet,  rubrum,  E.pluri- 
zoniforme,  E.  lanoroseum,  E.  nivum  déterminent  un 
léger  degré  d’infiltration,  d’érythème  et  de  desqua¬ 
mation  autour  du  point  piqué,  tous  phénomènes  qui 
guérissent  rapidement.  Enfin  certains  parasites, 
comme  E.  interdigitale  et  E.  gypseum,  déterminent 
autour  du  point  d’inoculation  une  aire  d’infection 
épidermique,  avec  infiltration  croûteuse. 

R.  Burnier. 

ARCHIVES  DES  MALADIES  DU  CŒUR, 
DES  VAISSEAUX  ET  DU  SANG 
(Paris) 

Maurice  Letulle  et  André  Jacquelin.  Contribu¬ 
tion  à  l'étude  de  la  leucémie  aiguë  (Archives  des 
maladies  du  Cœur,  dès  Vaisseaux  et  du  Sang,  t.  XVIII, 
n°  1,  Janvier  1925).  —  L.  et  J.  relatent  l’observation 
d’un  malade  de  17  ans,  qui  entra  à  l’hôpital  pour  une 
angine  compliquée  d’une  grosse  adénopathie  cervi¬ 
cale  et  d’une  éruption  purpurique  presque  généra¬ 
lisée.  Il  s’agissait  d’une  leucémie  aiguë,  avec  52.000 
leucocytes  dont  94  pour  100  de  myélocytes  orthoba¬ 
sophiles  (cellules  souches),  avec  2  à  3  normoblastes 
pour  100  leucocytes.  Quinze  jours  plus  tard,  le  chiffre 
des  leucocytes  était  passé  à  305.000.  Réaction  de 
Wassermann  nettement  positive  dans  le  sang.  La 
maladie  évolua  de  façon  suraiguë. 

Dans  les  antécédents,  L.  et  J.  relèvent  d’anciennes 
manifestations  ganglionnaires,  relevant  d’infections 
aiguës  banales,  et  qui  ont  pu  constituer  un  état  pré¬ 
leucémique.  Peut-être  l’hérédo-syphilis  n’était-elle 
pas  étrangère  à  une  fragilité  spéciale  du  système 
hématopoïétique. 

L’autopsie  fut  pratiquée,  et  l’examen  méthodique 
d’un  grand  nombre  des  organes  a  permis  d’assister 
à  la  métamorphose lympho-conjonctive  d'une  propor¬ 
tion  considérable  de  régions  dans  la  gangue  inter¬ 
stitielle.  Sans  parler  des  ganglions  lymphatiques  et 
des  follicules  clos  du  tube  intestinal,  où  l’on  voit  le 
tissu  réticulé  céder  progressivement  la  place  aux 
colonies  de  cellules  souches,  on  découvrit  en  pleine 
pulpe  splénique,  dans  la  capsule  de  Glisson  du  foie 
et  dans  les  parois  de  la  trachée,  l’apparition  de  ce 
même  tissu  lympho -conjonctif  qui  se  substitue  aux 
organes  fondamentaux,  sans  lutte,  sans  réaction 
inflammatoire,  sans  oedème,  sans  hémorragies.  On 
peut  se  demander  si  l’on  est  en  présence  d’une  revi¬ 
viscence  d’un  tissu  fœtal  ou  d’un  tissu  néoplasique. 

Le  péricarde,  le  péritoine  et  la  plèvre  furent 
touchés  par  des  lésions  inflammatoires  aiguës  ou 
subaiguës,  exsudatives  et  fibrineuses,  mais  infiltrées 


aussi  par  une  proportion  excessive  des  éléments  de 
Turck;  cette  polysérite  leucémique  à  cellules  de 
Turck,  dans  laquelle  l’élément  anormal  qui  imprègne 
l’organisme  a  peut-être  joué  un  rôle  pathogène,  mérite 
d’être  signalée. 

Enfin,  dans  les  poumons,  L.  et  J.  ont  trouvé  des 
lésions  vraiment  inflammatoires  et  aiguës,  d'aspect 
nettement  infectieux,  mais  relevant  uniquement, 
comme  l'histologie  l’a  prouvé,  du  processus  leucé¬ 
mique  et  autorisant  également  à  décrire  une  broncho¬ 
pneumonie  leucémique  aiguë.  L  Rivet. 

BULLETIN  MENSUEL 
de  la 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE 
FRANÇAISE 

M.  Gristau.  Des  rapports  de  la  dengue  et  de  la 
ûèvre  des  trois  jours  (Bulletin  mensuel  de  la  Société 
de  Médecine  militaire  française,  tome  XVIII,  n°  10, 

4  et  18  Décembre  1924).  —  C.  reprend  parallèlement 
la  description  de  la  dengue  et  de  la  fièvre  des  trois 
jours,  des  caractères  communs  de  ces  deux  affections, 
et  des  caractères  différentiels  qui  permettent  de  les 
séparer.  Or,  ces  caractères  différentiels  —  la  récur¬ 
rence  de  la  fièvre  et  de  l’éruption  —  observés  dans  la 
dengue  et  absents  dans  la  fièvre  de  trois  jours,  man¬ 
quent  parfois.  Dans  de  nombreuses  épidémies  qui 
présentent  toujours  les  mêmes  caractères  d'intensité, 
de  brusquerie  du  début,  de  massivité,  on  observe, 
mêlés,  des  cas  de  dengue  authentique  avec  rechutes 
et  des  cas  où  celle-ci  est  absente,  des  cas  où  la  re¬ 
chute  fébrile  survient  sans  éruption,  des  cas  où 
l’éruption  secondaire  se  voit  seule.  Comme  tous  les 
autres  caractères  cliniques  sont  semblables,  C.  con¬ 
clut  à  l'identité  ou  tout  au  moins  au  grand  rappro¬ 
chement  des  deux  affections.  Les  caractères  différen¬ 
tiels  donnés  par  de  Brun,  et  appartenant  seuls  à  la 
fièvre  de  trois  jours  — la  lenteur  relative  du  pouls, 
un  goût  particulier  de  fumée,  la  rareté  des  réci¬ 
dives  —  semblent  bien  fragiles. 

Classiquement  le  phlébotome  serait  l’insecte  vec¬ 
teur  de  la  fièvre  de  trois  jours  ;  culex  et  stégomya 
transmettraient  la  dengue.  Il  semble  que  le  phlébo¬ 
tome  puisse  aussi  transmettre  la  dengue. 

Dans  les  d„ux  cas,  il  s’agit  d’un  virus  filtrant  trans¬ 
missible  à  l’homme  par  inoculation  du  sang  complet 
ou  du  sérum  filtré,  transmissible  par  les  insectes 
après  une  période  d’évolution  de  4  à  5  jours. 

Dans  les  deux  cas,  l’incubation  est  de  3  à  4  jours  et 
l’on  retrouve  les  mêmes  douleurs,  la  même  poussée 
.  fébrile  accompagnant  un  érythème  fruste. 

Tous  ces  faits  rapprochent  beaucoup  ces  deux 
affections  d’autres  spirochétoses  de  notion  récente  : 
fièvres  récurrentes  diverses,  fièvre  des  tranchées, 
fièvre  des  cinq  jours  ou  de  Volhynie,  fièvre  autom¬ 
nale  du  Japon.  Dès  1920,  Craig  soulignait  les  rap¬ 
ports  de  la  dengue  et  de  la  fièvre  jaune.  On  peut 
supposer  que  ces  deux  affections,  que  C.  propose  de 
ranger  sous  le  nom  commun  de  dengue  méditerra¬ 
néenne  (sans  rien  préjuger  des  dengues  tropicales) 
sont  dues  à  un  spirochète.  Couvy  aurait  constaté 
l'existence  d’un- spirochète  dans  une  maladie  ana¬ 
logue  observée  en  1921  &  Beyrouth  et  qu’il  appelle 
fièvre  à  phlébotome.  Robert  Clément. 

ANNALI  DI  OSTETRICIA  E  GINECOLOGIA 
(Milan) 

R.  De  Porenta.  Une  série  de  113  sections  césa¬ 
riennes  intrapéritonéales  sans  mortalité  (Annuli 
di  Ostetricia  e  Ginecologia,  tome  XLVI,  n°  12, 
31  Décembre  1924).  —  Depuis  le  6  Novembre  1913 
jusqu’à  la  rédaction  du  mémoire  de  De.  Porenta,  il 
a  été  fait  dans  le  service  du  professeur  Welponer,  à 
Trieste,  112  césariennes  intrapéritonéales  sans  morta¬ 
lité. 

Les  b  premières  femmes  ont  été  opérées  par  la 
méthode  de  Veit  :  décollement  du  péritoine  viscéral, 
qu’on  suture  au  péritoine  pariétal  temporairement 
pour  réaliser  une  exclusion  momentanée.  Les  76  sui¬ 
vantes  ont  été  opérées  avec  la  méthode  de  Baisch 
parce  que  plus  simple  :  la  cavité  péritonéale  est  isolée 


par  des  compresses  bien  tassées  introduites  entre  la 
paroi  et  l’utérus,  de  façon  à  remplacer  beaucoup 
plus  simplement  la  suture  du  péritoine,  puis  l’utérus 
est  incisé  aussi  bas  que  possible.  Les  36  derniers 
cas  ont  été  opérés  par  une  incision  du  segment 
inférieur,  d’où  isolement  de  la  grande  cavité  et  plus 
grande  solidité  de  la  cicatrice.  On  sectionne  le  repli 
vésico-utérin  et  on  intervient  en  plein  segment  infé¬ 
rieur  ;  si  le  segment  inférieur  n'est  pas  suffisamment 
distendu,  on  a  recours  à  la  méthode  de  Krônig  et  en 
poursuit  l’incision  sur  le  corps  de  l’utérus. 

31  sont  sorties  de  l’hôpital  du  10e  au  13°  jour  ; 

3  du  14°  au  18°  pour  cause  de  complications  pulmo¬ 
naires  ;  1  au  20°  jour  pour  décubitus  ;  1  au  22°  jour 
pour  suppuration  de  la  paroi. 

L’opération  dure  en  moyenne  de  30  à  45  minutes. 

L’état  des  femmes  pendant  les  suites  opératoires 
a  toujours  été  excellent  dès  le  premier  jour. 

La  miction  s’est  effectuée'  spontanément  entre 
12  et  24  heures,  sauf  chez  une  femme  qu’il  a  fallu 
cathétériser  pendant  5  jours.  Cette  même  femme 
avait  dû  être  cathétérisée  lors  de  son  premier  accou¬ 
chement,  qui  s'était  terminé  par  craniotomie. 

Le  retour  du  péristaltisme  intestinal  s’est  mani¬ 
festé  en  général  pendant  le  3°  jour. 

Chez  aucune  de  ces  36  femmes,  on  n’a  rencontré 
après  l’opération  d’attitude  vicieuse  de  l'utérus,  ni 
d’adhérence  à  la  paroi,  comme  cela  s’était  observé  par¬ 
fois  après  l'opération  de  Baisch.  On  n’a  pas  eu  l’occa¬ 
sion  d’opérer  à  nouveau  aucune  de  ces  36  femmes,  en 
sorte  qu’on  ne  peut  affirmer  l’absence  d'adhérences. 
Dans  un  cas,  cependant,  on  est  intervenu  sur  une 
femme  opérée  ailleurs  par  ce  procédé  et  la  reconsti¬ 
tution  anatomique  était  parfaite.  L’objection  qu’une 
césarienne  itérative  par  le  même  procédé  serait 
difficile  ne  semble  guère  plausible  et  il  est  logique 
de  supposer  qu’au  contraire  les  conditions  seraient 
plus  favorables. 

L’indication  la  plus  habituelle  a  été  le  rétrécisse¬ 
ment  pelvien.  Enhardis  par  les  excellents  résultats 
obtenus,  les  opérateurs  ont  posé  les  indications  très 
largement.  On  a  pratiqué,un  certain  nombre  d’opéra¬ 
tions  tardives.  3  fois,  on  est  intervenu  pour  hémor¬ 
ragie  grave  par  insertion  du  placenta  sur  le  segment 
inférieur  :  on  a  eu  3  enfants  vivants  et  l’hémorragie 
opératoire  ne  fut  pas  considérable.  On  a  opéré  une 
femme  pour  éviter  la  récidive  d’une  fistule  vésico- 
vaginale  qui  avait  été  obturée  récemment.  On  opéra 
une  fois  pour  prolapsus  du  cordon  avec  bassin  modé¬ 
rément  rétréci. 

Tous  les  enfants  sont  nés  vivants  et  ont  été  allaités 
par  la  mère. 

Le  professeur  Welponer  stérilise  les  femmes  en 
cas  d’itérative  si  le  premier  enfant  est  vivant  et  tou¬ 
jours  en  cas  de  3°  césarienne. 

ZEITSCHRIFT  fur  TUBERKULOSE 
(Leipzig) 

A.  Ghon  et  H.  Rudlich  (de  Prague).  La  réinfec¬ 
tion  dans  la  tuberculose  humaine  (Zeitschrift  für 
Tuberkulose,  tome  XL1,  fasc.  1,  Septembre  1924).  — 
G.  et  K.  publient  6  nouvelles  observations,  très  fouil¬ 
lées  au  point  de  vue  anatomique,  d’un  type  de  réin¬ 
fection  endogène  que  Ghon  et  Pototschnig  ont  décrit 
sous  le  nom  de  «  réinfection  lympho-ganglionnaire 
endogène  ». 

11  s’agit  généralement,  dans  les  observations  de 
Ghon,  de  sujets  morts  d'affections  variées,  chez 
lesquels  l’autopsie  montre,  comme  lésion  accessoire, 
des  adénopathies  tuberculeuses  trachéo-bronchiques 
en  activité.  Or  les  coupes  macroscopiques  en  série 
les  plus  minutieuses  des  poumons  n’y  décèlent 
que  des  foyers  anciens,  calcifiés  souvent,  même  le 
simple  chancre  d’inoculation  à  la  base  ou  à  la  partie 
moyenne.  D'autre  part,  les  lésions  en  activité  des 
ganglions  s’associent  à  des  foyers  plus  anciens,  cal¬ 
cifiés  ou  hyalins.  Enfin  l’examen  histologique  des 
poumons  y  montre  la  présence  de  quelques  granu¬ 
lations  miliaires,  d'origine  manifestement  hémato¬ 
gène.  Dans  tout  le  reste  de  l’organisme,  aucun  autre 
foyer  tuberculeux. 

Dans  des  cas  semblables,  on  saisit  à  son  stade 
initial  le  processus  de  l'infection  hématogène  du 
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poumon  d’origine  ganglionnaire.  Les  vieux  foyers  de 
primo-infection  ou  de  super-infection  du  poumon 
restent  présents.  C’est  dans  les  ganglions  satellites, 
puis  dans  les  ganglions  voisins,  que,  pour  des  rai¬ 
sons  mal  déterminées,  l'infection  se  réveille.  Et  les 
foyers  ganglionnaires  ainsi  constitués  peuvent  être, 
sans  surinfection  exogène,  l’origine  de  nouveaux 
foyers,  de  nature  embolique,  dans  les  poumons. 

Cette  «  réinfection  lympho -ganglionnaire  endo¬ 
gène  »  n’est  pas  rare  ;  outre  les  10  observations 
publiées,  G.  en  posséderait  de  nombreux  autres 
exemples.  Sans  doute,  cela  ne  veut  pas  dire  que  les 
réinfections  exogènes  ne  sont  pas  possibles  et  qu’elles 
ne  jouent  pas  un  rôle  important  dans  l’évolution  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  Mais  il  serait  prématuré 
de  vouloir  déterminer  dès  maintenant  la  part  du 
mécanisme  exogène,  aérien,  et  celle  du  processus 
endogène,  vasculaire,  dans  les  réinfections  pulmo¬ 
naires.  J.  Mouzon. 

E.  Lœwenstein  (de  Vienne).  La  tuberculose 

aviaire  chez  l’homme  ( Zeitschrift  fiir  Tuberkulose, 
tome  XLI,  fasc.  1,  Septembre  1924).  —  Depuis 
que  L.  a  publié,  en  1905,  le  premier  cas  de  tuber¬ 
culose  aviaire  chez  l’homme,  les  cas  rapportés 
n’ont  pas  été  très  nombreux  :  L.  lui-même  en  a 
relaté  4  ;  Joanovics,  2  ;  Lederer,  2  ;  Rennen  (élève  de 
Schottmüller),  1.  Mais  L.  connaît  d’autres  cas  ob¬ 
servés  dans  les  cliniques  de  Wenckebach,  de  Schott¬ 
müller,  d’Erdheim,  etc.,  et  qui,  à  son  avis,  appar¬ 
tiennent  également  à  la  tuberculose  aviaire.  Le 
moment  lui  semble  venu  de  dresser  le  tableau  des 
caractères  anatomiques,  bactériologiques,  biologi¬ 
ques,  cliniques  et  épidémiologiques  de  cette  affection. 

Les  lésions  sont  d’un  type  bien  spécial  ;  on  trouve 
peu  de  lésions  macroscopiques,  car  il  n’y  a  guère 
d’évolution  caséeuse,  mais  plutôt  des  foyers  de  né¬ 
crose,  dont  on  est  surpris,  à  l’examen  histologique, 
de  constater  la  multiplicité.  Les  bacilles  sont  d’une 
extraordinaire  abondance,  et  forment,  même  &  un 
faible  grossissement,  sur  les  coupes  colorées  au 
Ziehl,  de  petits  amas  rouges  disséminés  au  pourtour 
des  zones  de  nécrose.  Beaucoup  des  ceB  amas  bacil¬ 
laires  sont  inclus  dans  des  polynucléaires.  Les  cel¬ 
lules  géantes  sont  rares.  Les  localisations  de  prédi¬ 
lection  sont  la  rate,  la  moelle  osseuse  et  les  reins. 

Les  caractères  bactériologiques  sont  surtout 
connus  par  les  travaux  de  Lydia  Rabinowitsch  et 
Max  Koch,  qui  ont  eu  l’idée  d’utiliser  les  an' maux 
du  jardin  zoologique,  et  qui,  sur  459  oiseaux  au¬ 
topsiés,  en  ont  trouvé  118  tuberculeux  L.  s’est  atta¬ 
ché  à  vérifier  ces  caractères  daus  les  souches  d’ori¬ 
gine  humaine  qu’il  a  eues  à  sa  disposition.  L’aspect 
morphologique  des  bacilles  est  variable  et  n’a  rien 
de  caractéristique.  Les  cultures  en  pomme  de 
terre  glycérinée  sont  également  de  types  divers  : 
certaines  sont  humides,  glaireuses  et  ne  prêtent  pas 
à  erreur;  mais  d’autres  sont  sèches,  écailleuses, et 
ressemblent  absolument  aux  cultures  des  bacilles 
tuberculeux  des  mammifères;  entre  ces  deux  aspects, 
il  existe  tous  les  intermédiaires.  L’acido-résistance 
est  moindre  que  celle  des  bacilles  humains,  la  colo¬ 
ration  est  plus  facile.  La  virulence  est  souvent  nulle 
pour  le  cobaye  ;  mais  cela  n’est  pas  constant  ;  les 
souches  virulentes,  cependant,  perdent  facilement 
leur  virulence  après  quelques  passages.  Des  souches 
qui  ne  sont  point  pathogènes  pour  le  cobaye  peuvent 
l'être  pour  l’homme. 

La  tuberculine  de  la  tuberculose  aviaire  se  diffé- 
rencie  nettement  de  celle  de  la  tuberculose  des 
mammifères  :  les  cobayes  infectés  de  tuberculose 
vulgaire  ne  réagissent  pas  à  la  tubereuline  aviaire, 
et  les  cobayes  atteints  de  tuberculose  aviaire  ne 
réagissent  que  faiblement  à  la  tuberculine  ancienne 
de  Koch.  La  cuti-réaction  semble  répondre  aux 
mêmes  lois  chez  l'homme,  d’après  un  cas  étudié  par 
L.  Elle  devrait  donc  toujours  être  pratiquée  avec  de 
la  tuberculine  aviaire  dès  qu’on  peut  soupçonner  la 
tuberculose  aviaire. 

Le  caractère  le  plus  curieux  de  la  tuberculose 
aviaire  au  point  de  vue  clinique  est  sa  tendance  à 
réaliser  une  septicémie.  L.  avait  déjà  observé,  en 
1905,  chez  le  cobaye,  que  l'infection,  quand  elle 
réussissait,  réalisait  une  septicémie  telle  que  chaque 
goutte  de  sang,  à  la  culture,  donnait  une  colonie  ;  il 
avait  même  établi  un  rapprochement  avec  la  septi¬ 


cémie  charbonneuse.  Chez  l’homme,  beaucoup  de 
cas  prennent  l'aspect  de  «  typhobacilloses  »,  de 
«  paratyphoïdes  »,  de  «  septicémies  cryptogénétiques  » . 
Souvent,  les  accès  fébriles  du  soir  se  continuent  pen¬ 
dant  des  semaines  ou  des  mois,  accompagnés  de 
sueurs  ;  parfois  des  périodes  fébriles  de  quel'ques 
mois  sont  séparées  par  des  phases  apyrétiques  qui 
peuvent  durer  un  an  ou  davantage.  A  la  période  ter¬ 
minale,  la  fièvre  devient  continue.  L’absence  de 
signes  pulmonaires,  la  présence  habituelle  de  spléno¬ 
mégalie  font  souvent  méconnaître  le  diagnostic  de 
tuberculose.  La  tuberculose  aviaire  peut  en  outre 
entraîner  des  déterminations  hépatiques,  pulmo¬ 
naires,  rénales.  Mais  les  deux  localisations  de  pré¬ 
dilection  sont  la  moelle  osseuse  et  les  reins.  Les 
localisations  médullaires,  dont  Chrétien,  Germain  et 
Raymond  ont  vu  l’importance  chez  les  oiseaux, 
expliquent,  chez  l’homme,  les  cas  d’érythrémie  fébrile 
(cas  de  Lederer  avec  9.720  000  globules  rouges  ;  cas 
de  Rennen  avec  8.600.000  globules  rouges),  de  leu¬ 
cémie  (Erdheiiq,  Lederer),  qui  sont  mortels.  Les 
foyers  rénaux  ne  donnent  pas  de  grosse  pyurie  : 
quelques  lymphocytes,  quelques  polynucléaires,  mais 
surtout  des  masses  considérables  de  bacilles,  sou¬ 
vent  intracellulaires,  souvent  non  pathogènes  pour  le 
cobaye.  Le  diagnostic  précoce  de  ces  formes  rénales 
présente  une  importance  considérable,  car,  dans  les 
3  cas  de  L  et  dans  les  2  de  Joanovics,  la  guérison  fut 
obtenue  par  la  tuberculinothérapie  aviaire,  et,  dans 
un  des  cas,  elle  se  maintient  depuis  10  ans. 

La  tuberculose  aviaire,  d’ailleurs,  est  loin  d'être  le 
propre  des  oiseaux.  Chrisiiansen  et  Berg  l’ont 
rencontrée  fréquemment  chez  les  porcs  du  Danemark, 
Rabinowitsch  chez  les  rats  et  chez  les  souris  Les 
infections  observées  chez  l’homme  sont  vraisembla¬ 
blement  dues  à  l’ingestion  d’œufs  de  poules  infectées. 
L.  a  pu  constater  la  présence  de  masses  de  bacilles 
dans  les  œufs,  et  la  persistance  de  leur  virulence 
même  après  cuisson  à  la  coque  ;  seuls  les  œufs  tout 
à  fait  durs  sont  devenus  aseptiques.  Il  y  a  là  un 
mode  d'infestation  qui  permettrait  même  de  prévoir 
des  cas  humains  plus  nombreux. 

J.  Mouzon. 

A.  Bacmeister  et  W.  Piesbergen.  L’importance 
des  cavernes  pour  le  pronostic  et  pour  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire  ( Zeitschrift 
fiir  Tuberkulose,  tome  XLI,  fasc.  3,  Novembre  1924). 
—  Au  Congrès  de  la  tuberculose  de  1921,  Graff 
avait  émis  l'opinion  que  les  malades  atteints  de 
cavernes  importantes  devaient  être  exclus  des  cures 
sanatoriales.  B.  et  P.  se  sont  attachés  à  rechercher 
si,  dans  le  milieu  favorable  que  constitue  un  sana¬ 
torium  (St-Blasien),  le  pronostic  des  cavernes  devait 
être  envisagé  d’une  manière  aussi  sévère. 

Leur  statistique  s'étend  sur  les  malades  entrés  au 
sanatorium  entre  1915  et  1918.  Sur  1.523  malades, 
264  (17  pour  100)  présentaient  des  signes  radiolo¬ 
giques  incontestables  de  cavernes.  Mais  il  faut  mettre 
à  part  les  cas  de  processus  aigus,  pneumoniques  ou 
broncho-pneumoniques,  hautement  fébriles  :  l'exca¬ 
vation,  dans  ce  cas,  n'était  qu’une  lésion  accessoire, 
ce  n’était  pas  elle  qui  commandait  la  gravité  du  pro¬ 
nostic  ;  il  en  était  ainsi  dans  161  observations 
(61  pour  100  des  cas  de  cavernes).  Restent  103  ma¬ 
lades,  dont  65  seulement  ont  pu  être  suivis.  Sur  ce 
nombre,  43  pour  100  sont  morts  de  tuberculose, 
6  pour  100  d'affections  intercurrentes  ;  51  pour  100 
sont  encore  vivants,  5  à  8  ans  après  la  première  cons¬ 
tatation  de  leur  caverne  ;  parmi  les  survivants,  49  pour 
100  sont  complètement  guéris  et  peuvent  travailler, 
27  pour  100  ont  une  capacité  de  travail  réduite  ; 
24  pour  100  sont  incapables  de  gagner  leur  vie 

Les  cavitaires  peuvent  donc  tirer  bénéfice  de  la 
cure  sanatoriale.  Mais  les  cavernes  volumineuses  ne 
peuvent  qu'exceptionnellement  disparaître  à  l’écran 
radioscopique  après  simple  cure  sanatoriale.  Le  fait 
peut  s'observer  s'il  s’agit  de  cavernes  asBez  récentes. 
Mais  c’est  l'exception.  En  général,  en  pareil  cas,  il 
faut  joindre  à  l'influence  climatique  une  thérapeutique 
active;  dans  les  formes  bilatérales,  c  est  la  radiothé¬ 
rapie  ;  dans  les  formes  presque  exclusivement  unila¬ 
térales,  ce  sont  la  phrénicotomie,  le  pneumothorax, 
la  thoracoplastie  extrapleurale  associée  aux  irradia¬ 
tions  de  Rœntgen. 

J.  Mouzon. 


Koizumi  (Toru).  L'élimination  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  par  la  bile  ( Zeitschrift  /ür  Tuberkulose,  tome 
XLI,  fasc.  3,  Novembre  1924).  La  présence  de 
bacilles  de  Koch  a  déjà  été  maintes  fois  signalée  chez 
l’homme  tuberculeux  (Frankel  et  Krause,  Lydia 
Rabinowitsch),  chez  l’animal  (Joest  et  Ernsholt)  et 
chez  le  cobaye  inoculé  (Calmette  et  Guérin).  Bien  que 
l’évacuation  de  foyers  caséeux  hépatiques  dans  les 
voies  biliaires  ait  pu  être  constatée  (Kotlar,  Liech¬ 
tenstein,  Joest  et  Ziegler),  il  est  intéressant  de  pré¬ 
ciser  la  fréquence  de  1  élimination  des  bacilles  dans 
la  bile  des  tuberculeux  et  1  état  du  foie  dans  les  cas 
où  cette  élimination  se  produit. 

K.  a  recherché  les  bacilles  par  différentes  mé¬ 
thodes.  Après  ouverture  de  la  vésicule,  prélèvement 
de  son  contenu  en  totalité  et  centrifugation,  il  n’a 
obtenu,  par  frottis  coloré  au  Ziehl,  qu’un  seul  cas 
positif  sur  50  examinés.  Les  cultures  sur  pomme  de 
terre  glycérinée  ou  sur  milieu  de  Petroff  n’ont  fourni, 
elles  aussi,  qu'un  cas  positif  sur  59  étudiés.  Par  con¬ 
tre,  les  inoculations  au  cobaye  ont  été  plus  démons¬ 
tratives.  K.  injectait  le  sédiment,  bien  lavé  (pour 
éviter  l'intoxication  par  les  acides  biliaires),  de 
6  eme  de  bile  sous  la  peau  d'un  cobaye. 

11  étudia  ainsi  62  cas.  Dans  les  observations 
de  foie  macroscopiquement  normal,  il  y  eut  5  4,6  pour 
100  de  résultats  positifs  ;  la  proportion  fut  plus 
faible  dans  les  cas  où  le  foie  présentait  des  granula¬ 
tions  miliaires  (40  pour  100),  de  la  stéatose  (38  pour 
100)  ou  de  l'amylose  (40  pour  100)  Ce  fait  paradoxal 
s'explique  si  l'on  procède  à  l'examen  histologique 
des  foies  de  tuberculeux  qui  paraissent  sains  :  sur 

12  cas  examinés,  11  contenaient  des  foyers  tubercu¬ 
leux  microscopiques. 

Ce»  faits  montrent  une  fois  de  plus  que  la  présence 
de  bacilles  dans  les  selles  n’est  pas  une  preuve  suf¬ 
fisante  de  la  tuberculose  intestinale  En  outre.  K.  y 
voit  un  argument  en  faveur  de  1  opinion  de  l  œwen- 
stein,  pour  qui  le  tuberculeux,  dans  les  dernières 
semaines  de  son  existence,  fait  toujours  de  la  septi¬ 
cémie  tuberculeuse,  avec  petits  foyerB  microscopi¬ 
ques  disséminés  dans  tous  les  organes.  L'élimination 
des  bacilles  par  la  bile  se  ferait  alors  chez  lui 
comme  celle  du  bacille  d’Eberth  chez  le  typhique. 
Selon  Krause  et  Biedel,  d'une  manière  générale,  il 
est  des  glandes  comme  le  foie,  les  reins,  qui  laissent 
passer  les  microbes,  et  d’autres,  comme  le  pancréas, 
les  glandes  salivaires,  qui  ne  les  laissent  pas  passer, 
et  qui  sont  perméables  exclusivement  aux  virus  fil¬ 
trants.  J.  Mouzon. 

DERMA  TOLOOISCHE  WOCHENSCHRIFT 

(Leipzig) 

Pick  et  Kaznelson.  Sur  une  dermatose  particu¬ 
lière  au  cours  de  la  polycythémie  (  Ocrmatologische 
Wochenschrift,  tome  LXXX,  n°  5,  31  Janvier  1925).  — 
Les  manifestations  cutanée»  qu’ou  observe  au  cours 
de  la  polycythémie  consistent  surtout  en  une  colo¬ 
ration  violacée  intense  de  la  peau  et  de»  muqueuses 
visibles. 

Ou  a  décrit  également  un  eczéma  prurigineux  au 
cours  de  cette  affection 

P.  et  K.  ont  observé  chez  un  homme  de  48  ans, 
atteint  de  polycythémie  (grosse  rate,  coloration 
violacée  des  téguments,  globules  rouges  8.700.000, 
leucocytes  12  300,  myélocytes  40  pour  100,  hématies 
nuclééeB  9  pour  100),  une  éruption  généralisée 
caractérisée  par  des  papules  rosées,  lenticu'aires, 
urticariennes,  prurigineuses,  qui  au  cours  de  leur 
évolution  se  transformaient  en  vésicules  ou  pustules. 
Les  plus  nombreuses  occupaient  le  cuir  chevelu,  la 
nuque,  les  épaules;  quelques-unes  siégeaient  aux 
membres,  au  pénis,  au  scrotum. 

Ce  malade  fut  traité  par  la  radiothérapie  de  la 
moelle  osseuse  ;  la  rate  diminua  de  volume,  les 
globules  rouges  tombèrent  à  3.400.1  00  et  l'éruption 
cutanée  qui  résistait  depuis  plusieurs  années  à  toute 
thérapeutique  guérit  parfaitement  après  la  radiothé¬ 
rapie  osseuse,  alors  qu  elle  avait  été  rebelle  à  la 
radiothérapie  locale. 

Frankenthal.  Le  traitement  chirurgical  du  prurit 
anal  rebel. e  et  des  tormes  graves  d’tczéma  chro¬ 
nique  ( Dermutologische  Wochenschrift,  tome  LXXX 
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n°  5,  31  Janvier  1925).  —  F.  propose  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  dans  les  cas  de  prurit  anal  rebelle  et 
d’eczéma  chronique  tenace,  dans  les  cas  où  le  traite¬ 
ment  étiologique  (diabète,  ictère,  hémorroïdes, 
fissure  anale,  oxyures)  ne  donne  aucun  résultat. 

Le  prurit  étant  produit  par  une  irritation  des 
terminaisons  nerveuses  de  la  peau,  il  suffit  d’inter¬ 
rompre  1»  voie  nerveuse  qui  transmet  l’irritation 
pour  voir  disparaitre  le  prurit. 

On  a  proposé  les  injections  d’alcool  ou  de  quinine 
dans  les  nerfs,  mais  des  échecs  fréquents  ont  été 

F.  rapporte  une  observation  d’un  homme  de  26  ans 
atteint  de  prurit  anal  et  d’eczéma  chronique  rebelle, 
chez  lequel  il  a  pratiqué  avec  succès  l’excision  totale 
ou  partielle  des  nerfs  du  périnée,  du  nerf  honteux 
interne  et  du  nerf  hémorroidal  inférieur.  La  plaie  fut 
complètement  cicatrisée  au  bout  de  27  semaines.  Le 
prurit  n’a  plus  reparu  depuis  le  matin  de  l’opération. 

R.  Burnier. 

K.  v.  Berde.  Un  c$s  de  toxicodermie  menstruelle 
avec  symptômes  érysipéloides  ( Dermatologiche 
Wochenschrift,  tome  LXXX,  n°  6,  7  Févrierl925).  — 
Les  manifestations  cutanées  accompagnant  la  mens¬ 
truation  sont  connues  depuis  longtemps.  Polland  et 
Matzenauer  ont  décrit  une  dermatite  dysménor- 
rhéique,  Curschmann  une  érythocyanose  cutanée 
symétrique. 

B.  observa  chez  une  femme  de  33  ans,  à  l’occasion 
des  règles,  des  troubles  cutanés  se  manifestant  par 
un  oedème  rouge  érysipélateux,  surtout  marqué  à  la 
face  ;  les  muqueuses  de  la  bouche,  de  la  langue,  de 
la  gorge  étaient  également  œdématiées  et  rouges  ; 
la  malade  ne  pouvait  plus  avaler,  la  respiration  était 
gênée  et  on  se  tint  prêt  à  faire  une  trachéotomie  ;  la 
fièvre  atteignait  40°.  Sur  les  bras  et  les  jambes  exis¬ 
taient  en  des  points  symétriques  des  taches  urtica- 
riennes,  puis  hémorragiques,  qui  se  résorbèrent  en 
quelques  jours  en  laissant  des  taches  pigmentaires. 

Ces  troubles  reparurent  aux  règles  du  14  Mai,  du 
16  Juin  et  du  29  Juillet.  Les  symptômes  érysipéla¬ 
teux  débutaient  quelques  jours  avant  le  commence¬ 
ment  des  règles,  puis  disparaissaient  progressive¬ 
ment  après  l’apparition  du  sang.  On  soumit  la 
malade  à  un  traitement  opothérapique  et  à  la  radio¬ 
thérapie  ovarienne  ;  on  obtint  ainsi  une  ménopause 
de  62  jours  pendant  lesquels  les  troubles  ne  se 
reproduisirent  pas.  Mais,  en  Novembre,  la  menstrua¬ 
tion  reparut,  ainsi  que  les  troubles  cutanés. 

R.  Burnier. 

Buschke  et  Peiser.  Etiologie  de  la  pelade  (lier- 
matologische  Wochenschrift,  tome  LXXX,  n°s  7  et  8, 
14  et  21  Février  1925).  —  Après  avoir  rappelé  les 
travaux  récents  sur  les  rapports  de  la  pelade  avec 
le  vagosympathique  et  les  glandes  endocrines,  les 
auteurs  estiment  que  la  pelade  doit  être  considérée 
comme  une  entité  morbide,  peut-être,  mais  rarement, 
déterminée  par  une  infection,  plus  souvent  causée 
par  des  troubles  du  système  central,  sans  doute  de 
nature  endocrino-sympathique. 

Le  facteur  terrain  joue  également  un  rôle  appré¬ 
ciable,  comme  le  montrent  les  cas  de  pelade  hérédi¬ 
taire  et  familiale. 

Mais  ce  sont  les  altérations  du  système  endocri¬ 
nien  et  végétatif  qui  paraissent  devoir  être  placées 
au  premier  plan,  ces  troubles  pouvant  être  déclen¬ 
chés  par  les  diverses  irritations  extérieures. 

R.  Burnier. 

NOVY  KHI  R  OURCHTCHESKY  ARKHIV 
(Ekaterinoslav) 

M.  S.  Keropiane  (de  Krasnodare).  Contribution 
à  l'étude  des  complications  chirurgicales  après 
jes  diverses  formes  du  typhus  ( Novy  Khirourgi- 
tchesky  Arkhiv,  tome  VI,  n°  21,  1924).  —  Pendant  les 
années  1916-1922,  la  Russie  a  été  ravagée  par  des 
épidémies  de  typhoïde,  de  fièvre  récurrente  et  de 
typhus  exanthématique.  On  constata  à  cette  occa¬ 
sion  l’apparition  fréquente  de  complications  chirur¬ 
gicales.  K.  réunit  284  observations  de  ce  genre,  afin 
d’en  dégager  quelques  conclusions, intéressantes  pour 
la  clinique  et  pour  l’épidémiologie. 


Malgré  la  variété  apparente  des  phénomènes 
constatés,  on  se  rend  vite  compte  que  chaque  état 
typhoïde  entraîne,  en  général,  une  complication  chi¬ 
rurgicale  qui  lui  est  particulière  par  sa  localisation. 
C'est  ainsi  qu’on  peut  voir,  à  la  suite  de  la  fièvre 
typhoïde,  le  plus  souvent,  l’ostéomyélite  et  le 
phlegmon  intramusculaire.  Le  typhus  exanthéma¬ 
tique  s’accompagne  surtout  de  phlegmons  sous- 
cutanés.  La  fièvre  récurrente  et  les  diverses  formes 
de  paratyphus  montrent,  la  plupart  du  temps,  une 
lésion  consécutive  des  cartilages  costaux. 

Le  système  vasculaire  et  tout  spécialement  les 
artères  jouent  le  rôle  principal  dans  la  genèse  des 
complications  chirurgicales.  Dans  certaines  condi¬ 
tions,  les  vaisseaux  eux-mêmes  peuvent  devenir  le 
siège  de  la  maladie.  Il  se  produit  dans  ces  cas  une 
thrombo-phlébite  isolée.  K.  a  pu  étudier  16  malades 
atteints  d’une  thrombo-phlébite  (10  fois  après  la 
typhoïde,  2  après  la  fièvre  récurrente  et  4  dans  des 
formes  indéterminées).  La  phlébite  ne  présenta 
jamais  un  danger  pour  la  vie  du  malade,  mais  la 
guérison  a  été  lente. 

La  pleurésie  est,  d’après  les  observations  exposées 
•par  K.,  peu  fréquente  à  la  suite  du  typhus.  Il  ne' veut 
toutefois  pas  que  sa  statistique  fasse  naître  l’opinion 
sur  la  rareté  de  la  pleurésie  chez  les  malades  atteints 
d’une  forme  quelconque  du  typhus  :  c’est  le  contraire 
qui  semble  exact.  Si  les  chirurgiens  ne  s’aperçoivent 
pas  de  la  fréquence  de  cette  complication,  la  raison 
en  est  dans  le  caractère  bénin  de  la  pleurésie,  traitée 
dans  les  hôpitaux  non  chirurgicaux. 

Si  on  examine  l’ensemble  des  complications  chi¬ 
rurgicales,  on  remarqué  parfois  une  coïncidence  de 
plusieurs  formes  chez  le  même  malade.  A  ce  point 
de  vue,  le  typhus  exanthématique  occupe  la  première 
place  (196  complications  chirurgicales  chez  119  ma¬ 
lades).  On  doit  citer,  en  deuxième  lieu,  la  typhoïde, 
avec  145  pour  100  et,  enfin,  la  fièvre  récurrente  avec 
110  pour  100.  Dans  les  formes  qu’on  ne  pouvait 
guère  déterminer  d’une  façon  précise,  la  proportion 
était  de  106  pour  100,  soit  92  complications  chez 
87  malades.  G.  Ichok. 

K.  V.  Volkov  (de  Yadrine).  La  question  du  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  du  mésentère  (Novy  Khirour- 
gitchesky  Arkhiv,  tome  VI,  n°  21, 1924).  —  Les  tumeurs 
du  mésentère  sont  assez  rares,  et  leur  diagnostic  en 
temps  utile  paraîtrait -bien  difficile,  pour  ne  pas  dire- 
impossible.  Pour  remédier  à  cet  état  de  choses,  on 
devrait,  d’après  V.,  utiliser  la  méthode  dite  du  gon- 
flement  artificiel  du  côlon.  Son  but  est  de  permettre 
le  diagnostic  différentiel  grâce  à  un  changement  du 
son  à  la  percussion  de  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure.  Lorsque  la  tumeur  touche  la  paroi  abdo¬ 
minale,  le  son  est  obscur,  mais  il  devient  tym- 
panique  aussitôt  que  le  côlon  se  trouve  ballonné.  De 
cette  façon,  le  siège  exact  de  la  tumeur  est  décelé. 

Pour  que  l’examen  proposé  donne  entière  satisfac¬ 
tion,  il  est  nécessaire  de  le  précéder  par  une  phase 
préparatoire.  Il  s’agira  d’arriver  tout  d’abord,  par 
une  purgation  énergique,  à  un  maximum  de  relâche¬ 
ment  intestinal  qui,  à  son  tour,  aura  pour  consé¬ 
quence  d’amener  la  paroi  abdominale  antérieure 
à  entrer  en  contact  aussi  direct  que  possible  avec  la 
tumeur.  La  région  percutée  donnera  alors  un  son 
mat,  qui,  bientôt,  après  le  gonflement  du  côlon  et 
^éventuellement  de  l’estomac,  deviendra  tympanique. 

La  modification  du  son  &  la  percussion  ne  peut 
guère  se  produire  lorsque  les  tumeurs  du  mésentère 
sont  relativement  petites.  Puisqu’elles  sont  recou¬ 
vertes  parles  anses  intestinales,  leur  diagnostic  dif¬ 
férentiel  ne  sera  pas  possible  par  l’emploi  de  la 
méthode  décrite.  G.  Ichok. 

S.  L.  Schneider  (de  Tomsk).  Les  hémorragies 
stomacales  à  la  suite  d’une  gastro-entérostomie 
(Novy  Khirourgitchesky  Arkhiv,  tome  VI, n"  21,  1924). 
—  Une  centaine  des  cas  de  gastro-entérostomie  étudiés 
dans  la  clinique  universitaire  de  Tomsk  (prof.  Mysch) 
montrent  que,  chez  10  à  12  pour  100  des  malades 
opérés  pour  un  ulcère  en  pleine  évolution,  une 
hémorragie  stomacale  post-opératoire  est  à  craindre. 
Le  danger  semble  surtout  imminent  en  face  d'un 
ulcère  calleux  de  la  petite  courbure.  A  la  suite  du 
traumatisme  occasionné  par  l’intervention  chirurgi¬ 
cale,  environ  un  tiers  des  malades  (31  pour.  100) 


réagissent  par  une  hémorragie  consécutive  plus  ou 
moins  abondante.  On  peut  donc  dire  que  la  gastro- 
entérostomie  n’est  pas  toujours  une  méthode  de 
choix,  car  ce  traitement  présente  parfois  un  gros 

La  résection  transversale  et  l'excision  de  l’ulcère, 
ce  moyen  radical,  tout  en  donnant  un  résultat  durable 
satisfaisant,  ne  peuvent  pas  remplacer  la  gastro- 
entérostomie,  qui  restera  une  opération  moins  dan¬ 
gereuse  et  plus  facile  à  exécuter.  D'après  les  différents 
auteurs,  la  méthode  radicale  entraînerait  une  morta¬ 
lité  de  8  à  33  pour  100. 

Puisque  la  gastro-entérostomie  présente  un  certain 
nombre  d’avantages  sur  les  autres  méthodes  chirur¬ 
gicales,  il  serait  utile  de  lui  enlever  son  caractère 
quelquefois  dangereux  par  une  mesure  prophylac¬ 
tique.  De  l’avis  de  S.,  on  pourrait  éviter  toute  hémor¬ 
ragie  grâce  à  une  ligature  préalable  des  artères  coro¬ 
naires  de  l'estomac.  Cet  acte  simple  transforme¬ 
rait  la  gastro-entérostomie  en  une  méthode  sûre  et 
efficace,  complétée  ou  non  par  l’excision  de  l’ulcèie. 

G.  Ichok. 

A.  T.  Smitténe  (de  Riazane).  La  transplantation 
des  uretères  dans  le  rectum  (Novy  Khirourgitchesky 
Arkhiv,  tome  VI,  n°  21,  1924).  —  La  transplantation 
des  uretères  dans  le  rectum  préoccupe  depuis  long- 
temps  les  chirurgiens  russes.  Déjà  avant  la  guerre,  on 
pouvait  lire  dans  les  revues  médicales  des  articles 
consacrés  à  la  question  discutée.  Le  XVe  Congrès 
russe  de  Chirurgie  avait  mis  le  problème  à  son  ordre 
du  jour,  et  S.  a  été  chargé  de  présenter  un  rapport 
sur  les  résultats  atteints  par  les  divers  chirurgiens 

L’enquête  de  S.  embrasse  318  cas  étudiés  pendant 
une  période  plus  ou  moins  longue.  Sauf  pour  2 
malades,  on  connaît  les  résultats  du  traitement. 
C’est  ainsi  qu’on  a  pu  établir  une  guérison  dans 
64  pour  100  des  cas  (200  malades).  La  mortalité 
atteint  le  chiffre  de  36,9  pour  100,  soit  116  décès. 
Le  plus  grand  nombre  de  décès  est  fourni  par  les 
tumeurs  malignes  (63,8  pour  100),  la  deuxième  place 
est  occupée  par  les  déformations  congénitales 
(31  pour  100  malales  traités  pour  la  même  affec¬ 
tion).  La  cause  directe  de  la  mort  a  été,  suivant  le 
cas,  la  péritonite,  la  pyélonéphrite,  la  faiblesse  du 
coeur  et  la  cachexie,  la  pneumonie,  la  tubercu- 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  rectum  ne 
réagit  point  par  des  phénomènes  d'inflammation  ou 
d’irritation.  11  s’habitue  bien  vite  à  sa  nouvelle  fonc¬ 
tion.  Quelque  temps  après  la  transplantation,  la 
défécation  et  la  diurèse  s'accomplissent  séparément, 
sans  aucune  difficulté,  ni  trouble. 

Vu  le  succès  de  l'opération,  on  devrait  l’appliquer 
aussi  souvent  que  possible.  Il  sera  cependant  néces¬ 
saire  de  considérer  comme  contre-indication  une 
affection  rénale  très  avancée.  De  même,  l’idée  d’une 
intervention  chirurgicale  est  à  rejeter  chaque  fois 
qu’on  constate  un  trouble  dans  les  fonctions  du 
sphincter.  '  G.  Ichok. 

THÊRAPEVTITCHESKY  ARKHIV 
(Moscou) 

Prof.  S.  Klioutcharev  (de  Moscou).  Sur  l'impor¬ 
tance  de  l’évaluation  des  deux  phases  de  la  di¬ 
gestion  stomacale  (Thérapevtitchesky  Arkhiv,  t.  II, 
n°  3,  1924).  —  K.  observa  à  plusieurs  reprises  que, 
chez  des  malades  présentant  une  acidité  de  l’esto¬ 
mac  accrue,  l’emploi  de  l’atropine  avait  provoqué, 
non  une  diminution,  mais  une  accentuation  du  symp¬ 
tôme  pathologique.  Pour  expliquer  ce  phénomène 
inattendu,  en  contradiction  avec  leB  règles  de  phar¬ 
macologie,  K.  entreprit  des  recherches  qui  devaient 
en  même  temps  résoudre  un  problème  thérapeu¬ 
tique.  Il  s’agissait  de  savoir  quand  l'atropine  pou¬ 
vait  être  utile  ou  nocive. 

Les  expériences  cliniques  ont  été  faites  avec  les 
repas  d’épreuve  d’après  la  méthode  du  professeur 
Bilina  qui  préconise  l’administration  par  la  sonde 
œsophagienne  d’un  liquide  chaud  contenant  des  bis¬ 
cuits  triturés.  De  cette  façon,  la  phase  psychique  de 
la  digestion  stomacale,  la  première,  est  éliminée 
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artificiellement,  et,  seuls,  les  facteurs  d'ordre  humo¬ 
ral,  chimique  et  chimicO'  réflexe,  entrent  enjeu. 

Si  on  déduit  de  la  quantité  totale  dé  l'acidité, 
déterminée  d'après  les  procédés  habituels,  celle 
qu’on  trouve  uniquement  à  la  suite  de  l'introduc¬ 
tion  de  la  sonde,  l’acidité  de  la  phase  psychique 
sera  établie.  Bilina  donne  pour  la  première  phase, 
chez  des  sujets  bien  portants,  le  chiffre  de  96  pour  100 
de  l’acidité  globale.  Suivant  les  états  pathologiques, 
les  rapports  numériques  entre  les  deux  phases  va¬ 
rient  et  in-pirent  certaines  conclusions. 

K.  a  remarqué  que  l'atropine  produisait  le  meilleur 
effet  dans  les  cas  avec  une  première  phase  prédomi¬ 
nante.  Ce  résultat  heureux  s’explique  par  la  rela¬ 
tion  étroite  entre  l'acidité  augmentée  et  la  tonicité 
du  pneumogastrique. 

L’absence  de  toute  action  thérapeutique  de  l’atro¬ 
pine  indique  l’augmentation  de  la  deuxième  phase 
de  la  digestion  stomacale.  On  doit  invoquer  la  même 
cause  en  fa  e  d’une  augmentation  constatée  de  l’aci¬ 
dité  en  raison  de  1  emploi  de  l’atropine.  Ici  on  aura 
devant  soi  encore  une  modification  pathologique  du 
pylore.  D’après  les  dernières  investigations,  la  deu¬ 
xième  phase  de  la  digestion  serait  très  influencée 
par  le  fonctionnement  du  pylore,  Il  est  évident  que, 
dans  les  troubles  du  pylore,  l’emploi  de  l'atropine 
peut  être  Inutile,  sinon  nocif,  O,  Iohqk. 

J.  M.  Guetter  (de  Moscou).  L’autolyse  du  sang 
(Thirapevtitchesky  Arkhiv,  t.  II,  n°  9,  1924).  —  Les 
phénomènes  autolytiques  du  sang  ont  été  examinés 
chez  des  sujets  bien  portants  et  chez  des  malades 
atteints  de  leucémie  lymphatique  ou  myéloïde  et  de 
néphrite.  Les  variations  de  son  intensité  furent  éluci¬ 
dées  au  moyen  de  la  détermination,  dans  le  sérum,  de 
l’azote  extractif  résiduel. 

Le  sang  étudié  restait  cinq  jours  dans  l’étuve, 
après  quoi  l’azote  extractif  était  mis  en  parallèle 
avec  la  quantité  d’azote  trouvé  dans  le  sang  de  la 
même  personne,  mais  où  les  ferments  avaient  été  dé¬ 
truits  par  un  échauffement  préalable. 

Les  recherches  effectuées  fournissent  une  preuve 
que  l’autolyse  du  sang  se  produit  même  dans  des 
conditions  normales,  Les  phénomènes  de  désagré¬ 
gation  de  corps  albuminoïdes  sont,  toutefois,  plus 
prononcés  dans  la  leucémie  lymphatique  qu’à  l’état 
normal.  Ce  fait  serait  dé  aux  lymphocytes  et  non 
aux  leucocytes  polynucléaires,  car  le  nombre  absolu 
de  ces  derniers  était  stationnaire,  voire  même  dimi- 

Dans  la  leucémie  myéloïde,  l’autolyse  du  sang 
est  plus  marquée  que  dans  la  forme  lymphatique. 

Chez  les  néphr. tique-,  l’autolyse  atteint  une  inten¬ 
sité  très  grande.  Ce  serait,  d’après  G.,  une  erreur 
d'expliquer  cette  constatation  en  relation  avec  la 
quautité  des  leuoocytes.  Il  s'agirait  plutôt  d’un  trou¬ 
ble  de  l’action  des  ferments.  G.  Ichok. 

£.  Kracheninnikova  (de  Moscou).  La  valeur  de 
l’examen  de  la  résistance  osmotique  des  hématies 
pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  quelques 
maladies  (Thérapevtitchesky  Arkhiv,  1. 11,  n°  3, 1924). 
—  Les  recherches  sur  la  résistance  osmotique  des 
globules  rouges  ont  été  faites,  avec  quelques  modi¬ 
fications,  d’après  la  méthode  de  Ribierre.  On  doit,  à 
cet  effet,  prendre  douze  petites  éprouvettes,  conte¬ 
nant  une  solution  de  NaCl,  d'une  concentration  va¬ 
riable,  suivant  une  progression  déterminée.  La  pre¬ 
mière  éprouvette  aura  1  orne  d'une  solution  de  0  eme  6 
pour  100  de  chlorure  de  sodium  )  dans  la  deuxième 
on  ne  mettra  que  0  eme  98  ;  dans  la  troisième,  0  eme  92  ; 
dans  la  quatrième,  0  eme  88,  et  ainsi  de  suite.  Toutes 
les  éprouvettes  seront  complétées  par  de  l’eau  dis¬ 
tillée  afin  d'avoir  dans  chaoune  1  eme  du  liquide. 

Les  solutions  une  fois  préparées,  on  procède  à  la 
prise  du  sang  au  moyen  d’une  simple  piqûre  dans 
la  pulpe  d’un  doigt.  Le  sang  recueilli  danB  la  pi¬ 
pette  d'un  hémoglobinomètre  est  distribué  ensuite 
dans  leB  12  tubes  à  essai. 

Le  commencement  de  l’hémolyse  permet  d’établir 
la  résistance  osmotique  minima,  tandis  que  sa  fin  indi¬ 
que  la  limite  maxlma.  Chez  les  sujets  bien  portants, 
le  début  de  l’hémolyse  s’observe  dans  la  dilution  de 
0  eme  46  de  NaCl  pour  100.  L’hémolyse  est  complète 
chez  les  mêmes  sujets  lorsque  le  Bel  est  en  solution 
de  0  eme  36  pour  100. 


Les  personnes  atteintes  de  cancer  montrèrent  une 
augmentation  notable  de  la  résistance  oMnotiquedes 
hématies.  On  avait  l’impression  que  la  gravité  de  la 
maladie  était  intimement  liée  avec  les  phénomènes 
aütolytiqueB  constatés. 

Les  malades  avec  Un  ulcère  gastrique  avancé,  mais 
qui  faisait  penser  à  l’existence  possible  d  Une  tu¬ 
meur  maligne,  présentèrent  soit  une  réaction  nor¬ 
male,  soit  une  diminution  de  la  résistance  des  héma¬ 
ties,  L'examen  hématologique  en  question  serait 
donc  en  mesure  de  rendre  un  grand  service  dans  les 
cas  douteux. 

La  tuberculose  pulmonaire  accompagnée  d’une 
pleurésie  exsudative  semble  être  caractérisée  par 
une  augmentation  de  la  résistance  globulaire.  Dans 
les  formes  fibreuses  de  l’affection,  la  situation  n’est 
pas  la  même  :  les  hématies  ne  trahissent  aucune 
modification  de  leur  résisiance. 

Dans  l'anémie  pernicieuse,  en  même  temps  qu’on 
remarquait  un  déplacement  vers  la  gauche,  c’est-à- 
dire  lorsque  l’hémolyse  se  produisait  dans  une  solu¬ 
tion  plus  concentrée  que  d’habitude,  l’état  général  se 
trouvait  amélioré.  Un  déplacement,  par  contre,  verB 
la  droite,  était  un  signe  de  mauvais  augure  :  la  ma¬ 
ladie  s’approchait  vers  sa  fin  fatale. 

W.  Jankovsky  (de  Moscou).  Contribution  à 
l'étude  de  la  pathogénie  des  épanchements  pseu¬ 
do-chyleux  (1 hérapevtitchesky  Arkhiv,  tome  II, 
n»  8,  1924).  —  L'étiologie  des  épanchements  pseudo- 
chyleux  de  1g  plèvre  reste  souvent  obscure.  J.  con¬ 
tribue  à  l'étifiie  de  la  question  par  la  description 
d’un  cas  Où  la  pathogénie  a  pu  être  déterminée  par 
un  diagnostic  précis. 

Le  malade  examiné  présenta  une  éosinophilie 
(7  pour  100)  et  une  diminution  de  cholestérine  dans 
le  sang  (1,05  pour  1. 000).  Dans  les  selles  on  constata 
des  ascarides,  des  oxyures  et  des  trichucéphales. 

Le  liquide  de  l'épanohement  pleurétique  montra, 
à  l’examen  microscopique,  des  corps  d  une  forme 
cristalloïde  qui  ont  été  reconnus  comme  tubes  à  pa¬ 
rois  formés  de  cholestérine  et  remplis  d  une  sub¬ 
stance  albuminoïde. 

De  l’avis  de  J.,  les  tubes  seraient  les  restes  des 
larves  des  nématodes.  Cette  supposition  est  appuyée 
par  ce  fait  que  J.  est  arrivé  à  deceler  20  exemplaires 
de  némathelmintes  plus  ou  moins  bien  conservés.  Il 
a  été  impossible  de  déterminer  exactement  l'espèce 
de  ces  vers,  vu  leur  âge  très  jeune. 

La  coïncidence  dans  la  cavité  pleurale  des  larves 
et  de  l’épanchement  pseudo-chyleux  ne  serait  pas 
due  au  hasard.  Les  grandes  quantités  de  choles¬ 
térine  devraient  être  interprétées  comme  un  résultat 
de  la  défense  de  l'organisme  contre  l’invasion  des 
nématodes.  G.  Ichok. 

M.  Gritzevitch  (de  Moscou).  Contribution  à 
l'étude  du  diagnostic  et  de  l’étiologie  des  pleu¬ 
résies  interlobaires  (Thérapevtitchesky  Arkhiv, 
tome  II,  n°  3,  1924).  —  G.  donne  la  description  de 
deux  cas  rares  d’empyème  enkysté  qui  présentent 
un  intérêt  à  la  fois  pour  le  diagnostic  et  l’étiologie 
des  pleurésies  interlobaires. 

Le  premier  malade,  un  homme  de  32  ans,  avait  été 
mis  en  observation  pour  des  troubles  non  déter¬ 
minés  du  côté  de  la  plèvre  et  des  poumons. La  ponc¬ 
tion  permit  d’obtenir  un  peu  de  liquide  brun  sté¬ 
rile,  qui,  à  l’examen  microscopique,  montra  la  pré¬ 
sence  des  hématies,  des  leuoooy  tes  dans  les  différents 
étatB  de  dégénèration,  des  gouttelettes  de  graisse  et 
des  détritus.  Réaction  de  Weinberg  négative.  Tem¬ 
pérature  normale.  A  l’opération,  après  résection  des 
7e,  8»  et  9°  côtes,  on  put  établir  le  diagnostic  suivant  : 
pleurésie  fibre-purulente  gauche  avec  pétrification 
consécutive.  L’image  histologique  de  la  plèvre  modi¬ 
fiée  montra  dans  la  couche  supérieure  quelques  restes 
de  fibrine  avec  du  tissu  granuleux  disséminé.  Dans 
leB  parties  pluB  profondes,  le  tissu  conjonctif  fibri¬ 
neux  devenait  plus  compact  et  contenait  des  Ilots  de 
cellules  plasmatiques  et  lymphatiques. 

Le  deuxième  malade,  âgé  de  17  ans,  était  entré  à 
l’hôpital  pour  des  troubles  respiratoires.  La  partie 
droite  du  thorax  était  le  siège  de  l’affection.  A  la 
ponction,  on  trouva  un  liquide  à  l’éclat  de  l’or,  avec 


deB  hématies,  un  grand  nombre  de  leucocytes,  de  la 
cho'estérine  (0  eme  466  pour  1.000)  et  de  l’albumine 
(5,2  pour  100). 

Les  deux  cas  appartiennent  au  groupe  des  pleu¬ 
résies  tuberculeuses  purulentes  et  qui  portent  le 
nom  d’abcès  froids.  Si  le  cours  de  la  maladie  est 
favorable  et  si  des  processus  de  prolifération  et  non 
de  caséification  prédominent,  on  observe  une  dégé¬ 
nération  graisseuse  des  cellules  de  l’épanchement 
et  une  déposition  de  sels  calcaires  dans  la  paroi  de 
la  plèvre.  G.  Ichok. 
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B.  S.  Oppenheimer  et  A.  M  Fishberg.  Associa¬ 
tion  de  tumeurs  surrénales  et  dey  per  tension 
(Archives  o/  internai  Medtcine,  t.  XXXIV,  n“  6, 
15  Novembre  1924).  —  Depuis  les  travaux  d.  Vaquez 
et  de  Josué,  l’excès  d’adrénaline  danB  le  sang  a  sou¬ 
vent  été  regardé  comme  la  cause  de  l’hypertension 
dite  essentielle;  malheureusement  l’expérimentation 
et  l’étude  chimique  et  pharmacologique  du  sang  ne 
viennent  guère  à  l’appui  de  cette  séduisante  hypo¬ 
thèse.  Dans  leur  travail  O.  et  F.  montrent  toutefois 
que,  dans  certains  csb  d’ailleurs  rares,  les  néo¬ 
plasmes  surrénaux  donnent  lieu  à  de  l'hypertension. 

Parmi  les  tumeurs  de  la  substance  médullaire,  les 
sympathoblaslomes  et  les  ganglioneuromes,  formés 
de  cellules  sympathiques  plus  ou  moins  différenciées, 
ne  semblent  pas  s’accompagner  d  hypertension;  par 
Contre,  celle-ci  était  présente,  et  souvent  à  un  degré 
excessif,  comme  dans  l'observation  de  Labhé  et 
Tinel,  dans  4  des  5  cas  de  paragangliomes,  cités  par 
O.  et  F.,  où  il  s'agit  de  tumeurs  constituées  par  des 
cellules  ehromaihnes  complètement  évoluées. 

Si  on  laisse  de  côté  les  hypertrophies  circonscrites 
de  la  corticale  surrénale  décrit*  s  sous  le  nom  d  adé¬ 
nomes,  si  fréquentes  chez  les  hypertendue,  mais  dont 
la  signification  prèle  encore  a  discussion,  on  tiouve 
daus  la  littérature  des  cas  de  tumeurs  proprement 
dites  du  cortex  où  la  relation  de  causalité  entre  le 
néoplasme  et  l'hypertension  semble  évidente.  Les 
2  cas  de  Volhard  où  il  paraissait  s  agir  cliniquement 
de  néphrite  diffuse  et  où  l'ablation  d'un  byperné- 
phrome  fit  disparaître  l'hypertension  sont  particu¬ 
lièrement  démonstratifs.  L'observation  de  O.  et  F. 
est  également  probante.  Elle  concerne  un  homme  de 
24  ans,  sans  passé  pathologique,  qui  se  plaignait 
depuis  peu  de  palpitations  et  de  dyspnée  et  présen¬ 
tait  une  hypertrophie  cardiaque  avec  bruit  de  galop, 
une  pression  de  2216,  un  pouls  alternant,  de  la  reti- 
nité  de  type  albuminurique,  une  albuminurie  assez 
marquée,  mais  un  fonctionnement  rénal  intact.  11 
succomba  à  une  broncho-pneumonie  intercurrente  et 
l’autopsie  montra,  à  côté  d  une  énorme  hypertrophie 
du  sœur  sans  lésions  valvulaires  et  d’une  artério¬ 
sclérose  légère,  une  tumeur  corticale  volumineuse 
de  la  surrénale  droite,  et  une  hypertrophie  de  la 
surrénale  gauche.  Les  lésions  des  reins  étaient 
légères  et  seulement  parcellaires.  Toute  hyperten¬ 
sion  résultant  d’une  cause  valvulaire,  rénale  et  arté¬ 
rielle  pouvant  être  exclue,  l’origine  surrénale  de 
l’anomalie  de  la  pression  paraît  donc  bien  certaine. 
O.  et  F.  font  remarquer  que  la  rétinite  existait  dans 
ce  cas  sans  insuffisance  rénale  ni  cholestérinémie, 
et  qu'il  faut  attribuer,  comme  Volhard,  la  rétinite  à 
l'ischémie  produite  par  le  rétrécissement  des  artères 
de  la  rétine. 

O.  et  F.  rapportent  ensuite  un  cas,  beaucoup 
moins  convaincant  faute  d’autopsie,  où  il  s'agit 
d’une  fillette  de  12  ans  qui  présentait  depuis  l'Age 
de  5  ans  un  syndrome  de  puberté  précoce  avec 
hirsutisme,  obésité,  glycosurie,  qui  fat  attribué  au 
développement  d'une  tumeur  surrénale  et  qui  s’ac¬ 
compagnait  d’une  pression  de  19  —  13,  en  dehors 
de  toute  néphrite. 

11  est  difficile  de  donner  une  explication  pathogé¬ 
nique  de  l’hypertension  dans  ces  cas;  mais  ils 
s’opposent  tellement  au  syndrome  d’Addison  qu’il 
semble  légitime  d’attribuer  l’hypertension  à  une 
production  excessive  de  la  substance  dont  le  défaut 
détermine  les  symptômes  de  la  maladie  d’Addison. 

P.-L.  Marie. 
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LABORATOIRES  BAIi-^. 

‘  15  &  17  Rue  de  Rome  ,  PARIS  (8e) 


MEMENTO  THÉRAPEUTIQUE 


DÉNOMINATIONS 

COMPOSITION 

PROPRIETES 

|  PHARMACODYNAMIQUES 

INDICATIONS 

MODE  D’EMPLOI 

Phospho-Gaîacolatu 
de  Chaux, 
de  Sonde 
et  de  Codéine. 

An  t  i  baci  l  laire. 

Reminé  ralisant, 

Hiatogénique, 

Hyperphagocitaire, 

Anti-Consomptif, 

Toux  catarrhale. 
Laryngites,  Bronchites, 
Congestions  pulmonaires, 
Sequelles  de  Coqueluche  et 

Rougeole.  —  Bacilloses. 

Une  cuillerée 
matin  et  mrr, 
au  milieu  des  repas, 
dans  un  peu  d’eau. 

Acide 

baxoso-bexapbospboriiine. 
UoDométhylarsinaie  acides. 

Nu  cleo-phosphates 

Bases  pyrimidioignes. 

Reconstituant  complet 
pour  tout  organisme . 
Dynamogénique, 
Stimulant  hèmatogène, 
Anti-déperditeur,  Régulateur 
des  échanges  cellulaires. 

Etats  de  dépression. 
Faiblesse  générale. 
Troubles  de  croissance 
et  de  formation. 
Neurasthénie,  Anémie, 
Débilité  sénile.  Convalescences. 

Une  à  deux  cuille¬ 
rées  d  café,  suivant 
l’âge,  au  milieu  des 
deux  principaux  re¬ 
pas,.  dans  un.  peu 
d’eàu,  de  vin  ou  un 
liquide  quelconanr. 

jailli» 

(Granulé 

Effervescent) 

Acide  Tbyminiqué, 
Benzoates. 
Oimélhyl-PipérazüM. 

1  Urotropina. 

Uthlni. 

Uricolytique ,  Diurétique, 
Régulateur 

de  l'activité  hépatique. 
Antiseptique 

desvoies  urinaireset biliaires. 

Diathèse  arthritique. 
Goutte  aiguë  et  chronique, 
Gravelle  urique. 

Lithiase  biliaire, 
Rhumatismes,  Cystites. 

Une  cuillerée  A 
soupe,  dans  an  peu 
d’eau,  deux  fois  par 
jour,  entre  les  repas. 

(Élixir) 

Théine 

oéthylquiniAol 
es  coahlnaisas 

htazolo*. 

Euphorique.  Antidépresseur. 
Analgésique.  Régulateur 

des  fonctions  nerveuse ». 
Tonique  circulatoire. 

Migraines,  Névralgies, 
Douleurs  rhumatoïdes, 
Crises  gastro-intestinales. 
Dysménorrhée. 

Deux  cuillerées  A 
dessert  à  une  heurs 
d’intervalle  Pane  de 

OPn#***) 

“ïïasr 

MisataMM, 

Cholagogue, 

MAédueateur  des  fonction» 
entérohêpatiqnan, 
Déoongsettf 

ém  /Me  et  do»  intcmStnn. 

Hépatites,  Ictère». 
Cholécystites, 

Lithiase  biliaire.  Entérocolite», 
Constipation  chronique. 
Dyspepsie  gastro-intestinale. 

Deux  S  huit 
|  dragées  par  Jour 
après  tes  repas. 

<*.•»  c  bon  fa  iicj-jn.  ir  dcrticiiide 


ARTÉRIOSCLÉROSE,  ASTHME,  EMPHYSÈME,  LÉSIONS  CARDIAQUES  DIVERSES 
ANGINE  DE  POITRINE,  NÉPHRITES,  AFFECTIONS  CARDIO-RÉNALES,  HYDROPISIES  DE  DIFFÉRENTES 
ORIGINES,  SCLÉROSE  CÉRÉBRALE,  OBÉSITÉ,  MALADIES  INFECTIEUSES,  ETC. 

Echantillon  et  Littérature  :  LABORATOIRE  MARTIN-MAZADE,  St-RAPHAËL  (Va r)  iu  j 


ÇOQUELU CHE  ASTH ME-TOUX 


Non  toxique, 
Calmant  sûr, 

Goût  agréable, 
Tolérance  parfaite. 


ÉCHANTILLON  et  LITTÉRATURE 
LABORATOIRE  REMEAUD 
38,  Grande-Rue,  BOULOGNE-SUR-SEINE 

Registre  duTtommerce  :  Seine,  61.614. 


Enfants  ;  1  à  2  cuillerées  à  café  1 
‘  par  année  d’âge.  J 
Adultes  :  4  à  (1  cuillerées  à  soupe  ) 
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K.  Faber  et  H.  C.  Gram.  Relations  entre  l’achylie 
gastrique  et  les  anémies  simples  et  pernicieuses 
(Archives  of  internai  Medicine,  t.  XXXIV,  n°  5, 
15  Novembre  1924).  —  L’achylie  gastrique  est  un 
symptôme  presque  constant  de  l’anémie  pernicieuse 
et  ses  relations  avec  cette  dernière  ont  été  diverse¬ 
ment  envisagées.  On  l’a  d’abord  considérée  comme 
liée  à  l’atropbie  de  la  muqueuse  gastrique,  qui  aurait 
représenté  la  cause  première  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse.  Mais  on  peut  rencontrer  l’achylie  sans  atro¬ 
phie  ;  aussi  pense-t-on  généralement  aujourd’hui 
qu’achylie  et  anémie  pernicieuse  sont  simplement 
deux  symptômes  relevant  de  la  même  cause  toxique. 
Cependant,  F.,  ayant  remarqué  que  l’achylie  peut 
précéder  de  plusieurs  années  le  début  des  symptômes 
de  l’anémie  pernicieuse  et  qu’elle  se  rencontre  égale¬ 
ment  dans  certaines  anémies  simples,  lait  de  l’anémie 
un  symptôme  secondaire  lié  au  manque  de  sécrétion 
gastrique,  même  en  l’absence  d’atrophie  de  la  mu¬ 
queuse. 

F.  et  G.  rapportent  ici  l’observation  de  4  cas  de 
maladie  de  Biermer  typique,  sans  aucune  étiologie 
décelable,  où  la  sécrétion  gastrique  fut  trouvée  nor¬ 
male.  Il  s’agit  là  de  cas  exceptionnels  puisque  47 
autres  malades  suivis  par  F.  et  G.  présentaient  de 
l’achylie.  Ils  ne  considèrent  pas  la  question  du  rôle 
pathogénique  de  l’achylie  comme  tranchée  par  ces 
observations  ;  elles  prouvent  simplement  que  l’ané¬ 
mie  pernicieuse  peut  avoir  d’autres  causes  que 
l’achylie.  On  sait  par  ailleurs  que  certaines  anémies 
bothriocéphaliques  ou  gravidiques  du  type  pernicieux 
peuvent  ne  pas  s’accompagner  d’achylie. 

D’autre  part  F.  et  G.  relatent  4  cas  oùl’achylie  fut 
démontrée,  à  l'occasion  de  troubles  gastro-intesti¬ 
naux,  de  3  à  12  ans  avant  l’apparition  des  signes  de 
l’anémie  pernicieuse,  l’hémoglobine  étant  normale  à 
ce  moment.  Ces  faits  montrent  que  l’achylie  ne  peut 
être  attribuée  à  l’anémie. 

Dans  le  but  d’établir  la  fréquence  de  l'anémie  au 
cours  de  l’achylie,  F.  et  G.  ont  pratiqué  l’examen 
hématologique  chez  90  achyliques.  Dans  l’achylie 
simple,  indépendante  de  tout  cancer,  une  anémie 
marquée  se  rencontre  très  communément  ;  la  valeur 
globulaire  reste  inférieure  à  1  ;  la  microcytose  est 
nette  lorsque  l'anémie  est  prononcée.  Dans  l’achylie 
si  fréquente  du  goitre  exophtalmique,  l’anémie  est 
habituelle,  mais  demeure  modérée,  la  valeur  globu¬ 
laire  est  également  abaissée.  Dans  l’achylie  du  rhu¬ 
matisme  chronique,  l’anémie  est  de  règle  et  accen¬ 
tuée,  s’accompagnant  d’une  valeur  globulaire  infé¬ 
rieure  à  1.  Dans  tous  ces  cas  les  signes  de  régénéra¬ 
tion  sanguine  font  défaut  lorsque  l’anémie  n’est  pas 
traitée;  jamais  on  n’observe  de  mégalocytes  ni  de 
mégaloblastes.  Il  s’agit  donc  d’anémies  du  type  sim¬ 
ple,  qui  ressemblent  parfois  à  la  chlorose,  mais  en 
diffèrent  en  ce  que  les  deux  sexes  et  tous  les  âges 
sont  atteints.  P.-L.  Marie. 

W.  N.  Boldyreff  et  J.  H.  Kellogg.  Influence  des 
diverses  sortes  d’huiles,  introduites  dans  le  rec¬ 
tum,  sur  la  sécrétion  gastrique  (Archives  of  internai 
Medicine,  t.  XXXIV,  n»  5,  15  Novembre  1924).  — 
K.  a  remarqué  que  diverses  sortes  d’huiles,  admi¬ 
nistrées  le  soir  en  lavement,  gênaient  la  digestion 
le  lendemain,  d’où  l’on  pouvait  supposer  que  l’huile 
inhibait  la  sécrétion  gastrique,  fait  bien  établi  pour 
l’huile  donnée  par  la  bouche  depuis  les  recherches 
de  Pavlov  qui  a  montré  que  l’inhibition  avait  nos 
point  de  départ  dans  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle. 
Comme  le  contenu  rectal,  par  suite  de  mouvements 
antipéristaltiques,  peut  être  amené  jusque  dans  l'in¬ 
testin  grêle  à  travers  la  valvule  iléo-cæcale,  l’on  pou¬ 
vait  se  demander  si  dans  le  cas  du  lavement  d’huile, 
l’origine  du  réflexe  inhibiteur  n’était  pas  encore  dans 
la  terminaison  du  grêle  plutôt  que  dans  le  rectum 

Les  expériences  de  B.  et  de_K.  furent  faites  sur  des 
chiens  munis  de  fistules  gastriques  et  ayant  subi 
l’œsophagotomie.  La  quantité  et  la  qualité  de  la 
sécrétion  gastrique  déterminée  par  la  vue  des  ali¬ 
ments,  puis  par  un  repas  simulé,  furent  d’abord  pré¬ 
cisées.  Ensuite  on  donna  des  lavements  d’huiles 
diverses. 

Les  huiles  végétales  (huiles  d’olives  et  de  lin) 
inhibent  très  fortement  la  quantité  de  la  sécrétion 
gastrique,  la  diminuant  de  la  moitié  ou  du  tiers, 


mais  sans  modifier  son  acidité  ni  sa  teneur  en  pepsine, 
tandis  que  ces  huiles  données  en  ingestion  font  dé- 
croître  aussi  l’acidité  et  la  pepsine.  Cette  inhibition 
s’exerce  aussi  bien  sur  la  sécrétion  «  d’appétit  » 
(phase  psychique  de  la  digestion)  que  lorsqu’on 
donne  le  repas  simulé  à  l’animal.  Ce  sont  les  acides 
gras  qui  représentent  l’élément  actif  des  huiles  végé¬ 
tales.  Les  huiles  du  commerce  ont  des  propriétés 
inhibitrices  plus  puissantes,  car  elles  contiennent 
des  acides  gras  libres,  mais  les  huiles  neutres  pos¬ 
sèdent  à  un  degré  atténué  la  même  action,  grâce  aux 
ferments  qu’elles  rencontrent  dans  le  tube  digestif  ; 
leur  action  est  également  plus  lente. 

Parmi  les  huiles  animales,  le  beurre  n’a  pas  d’ac¬ 
tion  inhibitrice,  car  il  n’est  pas  liquide,  mais  pâteux, 
à  la  température  du  corps,  et  ne  peut  ainsi  atteindre 
l’intestin  grêle.  L’huile  de  foie  de  morue  inhibe  la 
digestion,  mais  à  un  faible  degré,  ce  qui  tiendrait  à 
sa  saveur  de  poisson, [excitante  pour  la  sécrétion  gas- 

Les  huiles  minérales  (huile  de  paraffine)  sont  dé¬ 
pourvues  de  toute  action  fâcheuse  sur  la  sécrétion 
gastrique  et  sur  l’appétit. 

Il  faudra  se  souvenir  de  ces  résultats  lorsqu’on 
traitera  par  les  lavements  d’huile  des  malades 
atteints  de  certains  troubles  gastriques. 

P.-L.  Marie. 
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E.  J.  Wood.  Relations  entre  l’anémie  perni¬ 
cieuse  et  la  sprue  (The  American  Journal  of  the 
medical  Sciences,  tome  CLXIX,  n°  1,  Janvier  1925). 
—  Rappelons  d’abord  que  la  sprue  est  une  maladie 
tropicale,  considérée  comme  relevant  d'une  infection 
de  cause  obscure  et  consistant  en  une  inflammation 
destructive  de  la  muqueuse  intestinale  entravant 
surtout  la  résorption  des  graisses. 

W.  a  été  frappé  des  ressemblances  nombreuses 
qui  existent  entre  cette  maladie  et  l'anémie  perni¬ 
cieuse.  On  y  retrouve  la  même  formule  hématolo¬ 
gique,  la  valeur  globulaire  étant  toujours  supérieure 
à  l’unité,  les  mégalocytes,  la  poikilocytose,  plus  ra¬ 
rement  des  mégaloblastes  et  des  normoblastes  ;  le 
foie  donne  de  même  la  réaction  du  bleu  de  Prusse, 
témoin  de  la  présence  d’hémosidérine  résultant  d’un 
processus  hémolytique  intense.  L'état  de  la  moelle 
osseuse  est  encore  mal  précisé.  L’absence  de  symp¬ 
tômes  nerveux  dans  la  sprue,  qu’on  a  invoquée  pour 
la  différencier  de  l’anémie  pernicieuse,  est  loin  d'être 
constante.  Les  symptômes  buccaux,  glossodynie, 
langue  dépouillée,  sont  très  analogues.  L’achylie 
gastrique  est  peut-être  un  peu  moins  fréquente  et 
plus  tardive  dans  la  sprue.  Somme  toute,  il  est  fort 
possible  que  ces  deux  maladies  ne  soient  que  deux 
formes  d’une  même  affection. 

Bahr,  puis  Asford.  ont  récemment  attribué  un  rôle 
capital  dans  l’étiologie  de  la  sprue  à  un  blastomycète, 
Monilia  psilosis,  qu’ils  ont  isolé  de  la  profondeur  de 
la  langue  et  de  la  muqueuse  intestinale.  Cette 
levure,  distincte  de  celle  du  muguet,  donne  sur  mi¬ 
lieu  de  Sabouraud  des  colonies  rondes  et  jaunâtres, 
elle  ne  coagule  pas  le  lait  et  ne  fait  pas  virer  le  lait 
tournesolé,  elle  produit  des  gaz  en  milieux  maltosés, 
glucosés  et  lévulosés,  jamais  en  milieux  mannités  et 
lactosés. 

Or,  W.  a  retrouvé  cette  levure  chez  15  malades 
atteints  d’anémie  pernicieuse,  soit  dans  les  fèces, 
soit  dans  le  contenu  gastrique  ou  sur  les  gencives  au 
cas  de  pyorrhée,  alors  qu’elle  faisait  défaut  chez 
40  témoins.  En  faisant  ingérer  à  des  cobayes  de  ces 
levures  provenant  soit  de  cas  d’anémie  pernicieuse, 
soit  de  cas  de  sprue,  il  a  déterminé  chez  eux  une 
anémie  hémolytique  accompagnée  d’altérations  du 
foie  (réaction  de  l’hémosidérine)  et  de  la  moelle 
osseuse  (coloration  rouge  intense,  présence  de  nom¬ 
breuses  hématies  nucléées).  L’injection  intravei¬ 
neuse  chez  le  lapin  de  cultures  filtrées  produisit  deB 
modifications  sanguines  de  nature  hémolytique  rap¬ 
pelant  celles  de  l’anémie  pernicieuse,  apparition  de 
mégaloblastes  en  particulier. 

P.-L.  Marie. 


G.  Draper.  Observations  faites  au  bout  de  10  ans 
sur  une  série  de  cas  de  neuro-syphilis  traités  par 
la  méthode  intraveineuse  et  intrarachidienne 
(The  American  Journal  of  the  medical  Sciences, 
tome  CLXIX,  n»  1,  Janvier  1925).  —  En  1915  D.  a 
traité  par  la  méthode  de  Swift  et  Ellis  une  série  de 
syphilis  cérébro-spinales  pendant  une  durée  de 

6  mois  à  2  ans,  avec  des  résultats  immédiats  satis¬ 
faisants.  Dix  ans  se  sont  écoulés  depuis.  Que  sont 
devenus  ces  malades  ?  9  n’ont  pu  être  retrouvés  ; 

7  (20  pour  100)  sont  morts  ;  9  (36  pour  100)  sont  vi¬ 
vants  et,  presque  tous,  sans  troubles  appréciables  ; 
àl’exception  d’un  seul,  ils  ont  des  occupations  actives. 
Aucun  paralytique  général  ne  se  trouve  parmi  eux. 
L’amélioration  a  été  souvent  considérable.  Si  cer¬ 
tains  symptômes  (signe  d’Argyll,  aréflexie,  troubles 
de  la  sensibilité  cutanée)  persistent,  les  troubles 
subjectifs  (douleurs,  crises  gastriques,  faiblesse, 
irritabilité,  déséquilibre  mental)  se  sont  très  atté¬ 
nués  ou  ont  disparu,  bien  que  plusieurs  de  ces  ma¬ 
lades  soient  restés  depuis  sans  traitement.  Le  liquide 
céphalo-rachidien,  déjà  modifié  à  la  fin  de  la  cure, 
est  devenu  normal;  en  particulier  le  Wassermann ,  for¬ 
tement  positif  au  début,  est  devenu  négatif  chez  tous, 
de  même  que  dans  le  sang.  Seule  la  réaction  de  l’or 
colloïdal  est  encore  anormale  chez  certains. 

Des  résultats  très  analogues  ont  été  obtenus  dans 
un  autre  groupe  de  20  malades  traités  il  y  a  6  ou 
7  ans. 

Si  l’on  considère  l’ensemble  de  ces  cas,  deux  faits 
fondamentaux  se  découvrent.  D’abord  la  dispropor¬ 
tion  ou  l’absence  de  rapports  entre  les  signes  clini¬ 
ques  et  les  signes  sérologiques,  ceux-ci  pouvant  être 
marqués  longtemps  avant  l'apparition  des  premiers 
troubles  ;  ensuite  la  manière  très  différente  dont  les 
sujets  réagissent  au  traitement.  Le  résultat  heureux 
ne  dépend  pas  seulement  de  l’effet  parasiticide  de 
l'arsénobenzène  et  du  sérum  arsénobenzénisé,  mais 
aussi  d'un  autre  facteur,  fonction  de  la  constitution 
individuelle,  qui  se  manifeste  dans  le  cours  du  trai¬ 
tement  et  renforce  la  résistance  du  sujet.  S’il  ne  se 
montre  pas,  le  traitement  a  beau  être  aussi  intensif 
que  possible,  les  progrès  du  mal  ne  peuvent  être 
arrêtés.  P.-L.  Marie. 

ARCHIVES  OF  DERMATOLOGY 
AND  SYPHILOLOGY 
(Chicago) 

Mackee  et  Andrews.  Anomalies  congénitales 
par  développement  incomplet  de  l'ectoderme 
(Archives  of  Dermatology /  and  Spyhilology,  tome  X, 
n°  6,  Décembre  1924).  —  Les  anomalies  par  défaut 
de  l’épiderme  et  de  ses  annexes  sont  relativement 
fréquentes  :  atrichose  localisée  ou  généralisée,  avec . 
ou  sans  déformation  des  ongles  et  des  dents,  accom¬ 
pagnée  parfois  de  na-vi,  de  kératodermie,  d'épider- 
molyse  bulleuse  héréditaire,  astéatose,  absence  des 
glandes  sébacées  ou  sudoripares,  absence  plus  ou 
moins  complète  de  l’épiderme  et  de  ses  annexes  sur 
une  surface  limitée. 

A  l’occasion  d’une  observation  personnelle  et  de 
7  observations  publiées  dans  la  littérature,  M.  et  A. 
décrivent  les  divers  caractères  de  l’aplasie  congéni¬ 
tale  ectodermique  :  absence  des  glandes  sudori¬ 
pares  et  de  l’appareil  pilo-sébacé  sur  la  plus  grande 
partie  du  corps;  aplasie  dentaire  très  accentuée, 
ensellure  nasale,  rhinite  atrophique,  bosses  fron¬ 
tales  proéminentes,  peau  mince,  sèche,  quadrillée, 
lésions  papuleuses  de  la  face  et  du  nez,  rappelant  le 
milium  ou  le  xeroderma  pigmentosum,  aplasie  deB 
ongles,  intelligence  souvent  inférieure  à  la  normale, 
intolérance  pour  le  chaud. 

L’affection  est  familiale,  mais  tous  les  malades 
observés  appartenaient  au  sexe  masculin.  Malgré  des 
recherches  minutieuses,  beaucoup  'de  malades  ne 
présentaient  aucun  signe  de  syphilis  ni  de  tubercu¬ 
lose  héréditaire.  La  cause  de  l’arrêt  de  développe¬ 
ment  est  inconnu;  celui-ci  se  produit  très  tôt  dans  la 
vie  intra-utérine. 

Malgré  toutes  ces  anomalies,  dont  la  plus  impor¬ 
tante  eBt  l’absence  des  glandes  cutanées  qui  entraîne 
un  trouble  dans  la  perspiration  de  la  peau  et  la  ré¬ 
gulation  de  la  chaleur,  les  sujets  sont  habituelle¬ 
ment  bien  portants  et  actifs  et  leur  longévité  paraît 
normale.  R.  Burnier. 
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I.  —  Quelle»  sont  les  ménoeeagies  les  plus  fréquentes  P 


(B)  Poudre  de  placenta. 
Poudre  mammaire  . 


àà  0  gr.  30 


F.  s.  a.  pour  un  cachet  n°  12  ;  2  à  3  pro  die. 


a)  Malades  ovariennes  et  utérines  (salpingo-ovarites  ;  noyaux 

fibromateux) . 

b)  Femmes  présentant  des  troubles  cardio- vasculaires  et  né¬ 

phrétiques. 

a)  Femmes  présentant  de  la  petite  insuffisance  hépatique  et 
surrénale. 

d )  Femmes  présentant  habituellement  des  règles  profuses 

(dysfonctions  des  endocrines  équilibrant  le  flux  mens¬ 
truel). 

e)  Jeunes  filles  présentant  passagèrement  des  ménorragies  de 

la  puberté. 


II.  —  Quelles  sont  les  principales  glandes  paraissant 

«  ÉQUILIBRER  »  LE  FLUX  MENSTRUEL  ? 


a)  Les  ovaires  (ménorragies  des  «  génitales  »  hyperovariennes). 

b)  L’hypophyse  (disparition  du  flux  chez  les  «  adiposo-géni- 

tales  »). 

c)  La  thyroïde  (disparition  du  flux  chez  les  «  basedowiennes  »). 


III.  —  Quelles  sont  les  glandes  et  tissus 

PARAISSANT  «  ANTAGONISTES  »  DU  FLUX  MENSTRUEL  ? 


a)  Le  thymus  (disparition  de  cette  glande  à  la  puberté). 

b)  La  glande  mammaire  (non-apparition  des  règles  dans 

l’hypertrophie  mammaire  de  la  puberté) . 

c)  Le  placenta  (agissant  sans  doute  par  action  indirecte  en 

excitant  les  glandes  mammaires). 


IV.  —  De  ce  qui  précède, 

QUELLE  ORGANOTHÉRAPIE  PRESCRIRE  ? 

a )  Chez  les  malades  ovariennes  ou  utérines  : 

Glande  mammaire ,  Placenta. 


(A)  Poudre  mammaire . 0  gr.  50 

K.  s.  a.  pour  un  cachet  n°  12  ;  2  à  3  pro  die. 


b)  Chez  les  cardio-rénalés  ajouter  : 

Coeur,  Rein. 

(C)  Poudre  de  cœur .  ,  .  .  0  gr.  40 

Poudre  de  rein . 0  gr.  20 

Poudre  mammaire . 0  gr.  30 

F.  s.  a.  pour  un  cachet  n°  10  ;  2  pro  die. 

c)  Chez  les  petites  insuffisances  hépatiques  et  surrénales  : 

(D)  Poudre  de  foie . 0  gr.  30 

Poudre  mammaire .  0  gr.  25 

F.  8.  a.  pour  un  cachet  n°  16  ;  4  pro  die. 

Pour  les  «  surrénaliennes  »  ajouter  : 

Poudre  de  surrénale . 0  gr.  05 

F.  s.  a.  pour  une  pilule  kératinisée  n°  24  ;  4  pro  die. 

d)  Chez  les  a  dysendocrinienn'es  du  flux  menstruel  »  :  redres¬ 

ser  :  l’hyperovarie  ;  le  basedowisme  ou  les  troubles  hypo¬ 
physaires.  Pour  le  praticien  ne  pouvant  pas  faire  les 
épreuves  diverses,  ordonner  les  formules  (A)  ou  (B) 
ou  (F). 

e)  Chez  les  jeunes  filles  à  la  puberté,  on  utilisera  avantageu¬ 

sement  : 


(E)  Poudre  de  thymus . 0  gr.  50 

Poudre  d’hypophyse . 0  gr.  10 


F.  s.  a.  pour  un  cachet  n°  10  ;  2  pro  die. 

Enfin  dans  les  cas  à  classification  douteuse  on  pourra 
ordonner  : 

Formule  «  anti-ménorragique  ». 


(F)  Poudre  de  rate . 0  gr.  15 

Poudre  de  foie . 0  gr.  25 

Poudre  mammaire . 0  gr.  40 

Poudre  placentaire . 0  gr.  20 


F.  s.  a.  pour  un  cachet  n°  12  ;  2  à  3  pro  die. 

Marcel  Laxmmbr. 
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Surveillance  de  la  denture  temporaire 
chez  l'enfant 


Il  est  très  important  pour  le  médecin  praticien  d’examiner  la 
denture  des  enfants  confiés  &  ses  soins.  Il  est  mieux  placé  que  le 
spécialiste  pour  instituer  un  traitement  préventif;  par  la  surveil¬ 
lance  qu'il  exerce,  il  peut  empêcher  l’apparition  de  multiples  lésions 
ou  déformations,  et  permettre  leur  traitement  aussitôt  qu’elles  se 
sont  produites.  Cet  examen  peut  également  lui  faciliter  le  diagnostic 
précoce  de  certaines  affections  générales.  Son  rôle  est  donc  mul¬ 
tiple. 

A.  —  Surveiller  l’éruption  des  dents  temporaires. 

1°  Avoir  présente  à  l’esprit  la  date  d’éruption  normale  de  ces 
dents  :  à  partir  du  sixième  mois,  et  tous  les  six  mois,  chaque  groupe 
de  quatre  dents  doit  faire  son  éruption,  dans  l'ordre  suivant  :  inci¬ 
sives  centrales,  incisives  latérales,  premières  molaires  temporaires, 
canines,  deuxièmes  molaires.  Des  variations  sont  fréquentes  dans 
l'ordre,  mais  les  vingt  dents  temporaires  doivent  être  sorties  à 
2  ans  1/2.  L’apparition  de  dents  à  la  naissance  est  souvent  un  symp¬ 
tôme  sans  valeur,  mais  peut  dans  certains  cas  accompagner  un  état 
général  mauvais  (folliculite  expulsive).  Les  retards  ou  absences 
d’éruption  sont  plus  importants,  et  peuvent  mettre  but  la  trace 
d’une  hérédité  pathologique,  ou  de  troubles  endocriniens  surtout 
hypophysaires. 

2°  Les  accidents  de  dentition,  Bans  avoir  l’importance  qu’on  a 
quelquefois  voulu  leur  attribuer,  existent  réellement,  et  se  mani¬ 
festent  par  des  troubles  locaux  et  surtout  généraux,  précédant  sou¬ 
vent  l’éruption  de  la  dent  causale. 

3°  A  l’éruption,  on  constatera  quelquefois  des  dystrophies  des 
dents  temporaires,  en  particulier  des  molaires.  Leur  importance 
clinique  est  grande,  car  elles  peuvent  annoncer  la  dystrophie  des 
incisives  permanentes  dites  dents  d’Hutchinson,  et  par  conséquent 
mettre  en  éveil  au  sujet  d’une  syphilis  héréditaire. 

B.  —  S’assurer  que  la  denture  temporaire  se  développe 
normalement. 

1°  Dans  sfs  dimensions.  —  En  raison  du  développement  des 
maxillaires  et  de  la  calcification  des  dents  permanentes,  il  doit  se 
produire  normalement,  à  partir  de  2  ans  1/2  ou  3  ans,  des  dias- 
tèmes  entre  les  dents  antérieures.  L 'absence  de  diastèmes  inter¬ 
incisifs  à  4  ou  5  ans  indique  un  rétrécissement  maxillaire  trans- 
versai,  même  si  les  dents  paraissent  bien  rangées  II  faudra  donc 
rechercher  la  cause  de  cette  déformation,  et  faire  examiner  le  rhino- 
pharynx  et  les  fosses  nasales. 

2°  Dans  sa  forme  et  le  rapport  des  arcadi:s  entre  elles.  — 
Contrairement  &  ce  qu’on  a  prétendu,  une  denture  temporaire  est 
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fréquemment  irrégulière.  On  s’assurera  que  les  rapports  des  deux 
arcades  sont  normaux  surtout  dans  le  sens  antéro-postérieur  (sail¬ 
lie  ou  retrait  anormal  de  l’une  ou  l’autre  arcade).  Ces  déformations 
doivent  être  dépistées  et  traitées  aussitôt  qu’elles  existent.  Sur¬ 
veiller  en  particulier  le  mode  de  respiration,  qui  doit  être  nasale  ; 
traiter  énergiquement  certaines  habitudes  causes  de  déformation 
(succion  du  pouce,  d’un  ou  plusieurs  doigts,  des  lèvres,  etc.).  Ici 
l’importance  du  traitement  préventif  est  considérable. 

C.  —  Veiller  à  ce  que  la  denture  temporaire  conserve 

son  intégrité  anatomique 

Cette  intégrité  est  indispensable  pour  permettre  une  mastication 
convenable  des  aliments,  et  par  suite  la  croissance  régulière  de 
l’enfant.  Il  faut  donc  y  veiller  particulièrement. 

h’ hygiène  bucco-dentaire  doit  être  apprise  aux  jeunes  enfants, 
alors  qu’il  est  facile  de  la  leur  présenter  comme  un  acte  agréable 
et  même  amusant.  Imitant  sans  difficulté  ce  qu’ils  voient  faire,  ils 
sauront  vite  se  brosser  les  dents  matin  et  soir  et  se  rincer  la 
bouche  après  les  repas. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  dents  temporaires  sont  aussi  sujettes 
à  la  carie  dentaire  que  les  permanentes,  et  que,  contrairement  à 
l'opinion  courante,  elles  peuvent  et  doivent  être  soignées  aussi  bien 
que  leurs  remplaçantes.  En  effet  leurs  lésions  causent  1rs  mêmes 
douleurs,  insomnies,  les  mêmes  complicatior  s  locales  et  générales, 
avec  retentissement  sur  l’état  général  et  par  suite  la  croissance. 

D.  —  Surveiller  le  remplacement  des  dents  temporaires 

par  les  permanentes  correspondantes. 

1°  Se  rappeler  les  dates  de  chute  des  temporaires  et  par  consé¬ 
quent  d’éruption  des  permanentes.  A  partir  de  6  ans  et  tous  les 
ans,  chaque  groupe  de  quatre  dents  doit  faire  son  éruption  :  les 
premières  molaires  permanentes  d’abord  (dents  de  6  ans),  puis  les 
incisives  (7  et  8  ans),  les  prémolaires  (9  et  10  ans),  les  canines 
(11  ans),  et  enfin  les  deuxièmes  molaires  permanentes  (dents  de 
12  ans). 

2°  Ne  pas  enlever  ni  trop  t6t,  ni  trop  tard,  les  dents  temporaires, 
si  l’on  ne  veut  pas  voir  se  produire  des  irrégularités  dans  la  den¬ 
ture  définitive.  Souvent  les  dents  temporaires  tombent  spontané¬ 
ment.  Lorsque  cela  ne  se  produit  pas,  attendre  pour  les  enlever 
qu’elles  soient  mobiles  ou  que  les  permanentes  correspondantes 
soient  nettement  perceptibles. 

En  cas  d’éruption  retardée  des  permanentes,  penser  à  la  possibi¬ 
lité  de  leur  absence  (incisives  latérales  supérieures,  deuxièmes 
prémolaires  inférieures),  ou  &  leur  évolution  vicieuse  intramaxfl. 
laire  (canines).  Dans  ce  cas,  ne  pas  enlever  les  temporaires,  avant 
que  la  radiographie  n’en  ait  fait  reconnsitre  l’indication  ;  ces  dents 
peuvent  rester  indéfiniment  sur  l’arcade.  G.  Izard. 
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Vaccins  Bactériens  I.  O.  D. 

HKHHBHHHIHH  Stérilisés  et  rendus  atoxiques  par  l'Iode  —  Procédé  R  AN QUE  &  SENEZ 


Vaccin  Pneumo-Strepto  LO  J. 

Prévention  et  traitement  des  complications  de  la  Grippe, 
des  Fièvres  éruptives,  de  la  Pneumonie. 

Vaccins  Anti-Typhoïdiques  1.0.0. 

Prévention  et  traitement  de  la  Fièvre  typhoïde 
et  des  Paratyphoïdes. 

Vaccin  Anti-MOningococcique  1.0.  D. 

Complications  septicémiques 
de  la  Méningite  cérébro-spinale. 


VACCINS 

=  Anti-Staphylococcique 
Polyvalents  ====== 

Anti-Gonococcique 
Anti-Mélitococcique  = 
=  Anti-Streptococcique 
Anti-Dysentérique  ---  = 
Anti-Cholérique 

I.  O.  D. 


Pour  Littérature  et  Échantillons  : 

LABORATOIRE  MÉDICAL  DE  BIOLOGIE 

16,  Rue  Dragon,  MARSEILLE 


I)r  DEFF1XS,  40,  Faubourg  Poissonnière,  PARIS  I  CAMEE,  Pharmacien,  10,  rue  d’Angleterre,  Tunis 
ÜAMELIV,  Pliarmaelen,  31,  rue  Michelet.  Alger  |  BOAIfET,  20.  rne  de  la  Drôme,  Casablanca 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


PARIS  MÉDICAL 

Thibierge.  L’ostéite  déformante  de  Paget  est-elle 
d’origine  syphilitique  ?  (Paris  médical,  tome  XIV, 
n°  52,  27  Décembre  1924).  —  T.  estime  que  rien  ne 
démontre  aujourd’hui  la  nature  syphilitique  de  la 
maladie  osseuse  de  Paget,  soutenue  autrefois  par 
Lannelongue  et  par  Fournier. 

La  réaction  de  Wassermann  a  été  trouvée  53  fois 
négative  sur  68  cas  (77,9  pour  100).  Le  plus  souvent 
l’iodure  et  le  mercure  qui  améliorent  constamment  la 
douleur  des  ostéites  syphilitiques  n'ont  aucune  action 
sur  celle  de  la  maladie  de  Paget. 

La  coïncidence  de  l'ostéite  déformante  avec  des 
manifestations  syphilitiques  n'est  pas  une  preuve 
péremptoire.  Enfin  la  ressemblance  du  tibia  de  Lanne¬ 
longue  avec  celui  de  Paget  est  tout  à  fait  illusoire. 
D’ailleurs  on  note  en  outre  dans  la  maladie  de  Paget 
une  cyphose,  des  clavicules  saillantes,  des  déforma¬ 
tions  des  os  du  bras  et  de  l’avant-bras,  un  élargisse¬ 
ment  total  du  crâne,  ensemble  que  ne  réalise  jamais 
la  syphilis. 

La  radiographie  montre  également  de  profondes 
différences  entre  les  deux  maladies:  l’aspect  ouaté 
de  la  maladie  de  Paget  est  l’opposé  de  l'opacité  uni¬ 
forme  et  étendue  des  ostéites  syphilitiques. 

Si  la  syphilis  intervient  dans  la  production  de  la 
maladie  de  Paget,  ce  n’est  qu’à  titre  accessoire  et 
secondaire.  R.  Burnier. 

H.  Lemaire  etM.  Lévy.  Les  enseignements  de  la 
réaction  de  Wassermann  au  point  de  vue  de  la 
prophylaxie  de  l’hérêdo-syphilis  (Paris  médical, 
tomé  XV,  n°  2,  10  Janvier  1925).  —  Beaucoup  de 
médecins  sont  encore  imprégnés  de  cette  notion 
qu’une  réaction  de  Wassermann  négative  signifie  à 
coup  sûr  absence  de  syphilis  et  ils  s’obstinent  à  ne 
pas  faire  de  traitement  sous  prétexte  que  la  sérologie 
est  négative. 

Or  on  sait  que  le  Wassermann  peut  être  négatif 
même  en  cas  d’accidents  en  évolution.  L.  et'L.  rap¬ 
portent  8  observations  de  ce  genre  chez  des  enfants 
atteints  d’ostéo-périostite  gommeuse,  de  rhagades, 
de  spléno  et  d’hépatomégalie,  de  coryza,  de  pseudo¬ 
paralysie,  de  syphilides  cutanées  et  muqueuses, 
d’hypothrepsie  accentuée,  etc. 

Inversement,  on  peut  trouver  un  Wassermann 
positif  chez  des  enfants  ne  présentant  aucun  signe 

Cependant  dans  cette  hérédo-syphilis  latente,  si 
les  phénomènes  cliniques  à  l’occasion  desquels  on 
a  pratiqué  le  Wassermann  (néphrite,  méningite,  etc.) 
se  présentaient  comme  la  première  manifestation 
d’une  hérédo-syphilis  latente,  dont  le  Wassermann 
apportait  la  seule  preuve,  le  diagnostic  aurait  pu  être 
posé  beaucoup  plus  tôt  (24  fois  sur  31)  en  tenant 
compte  des  Bignes  de  suspicion  et  si  on  avait  examiné 
méthodiquement  le  petit  malade  dans  les  premiers 
mois  de  la  vie.  R.  Burnier. 

F.  Besançon  et  R.  Azoulay.  Les  hémoptysies 
bronchectasiques  (Paris  médical,  tome  XV,  n°  3, 
17  Janvier  1925).  —  L’hémoptysie  est  extrêmement 
fréquente  au  cours  de  la  dilatation  anévrismatique 
des  bronches.  C’est  tantôt  un  crachat  hémoptoïque, 
quelquefois  une  expectoration  uniformément  teintée 
de  sang  qui  prend  l'aspect  «  lavure  de  chair  »  ou 
«  fleur  de  pêcher  »,  tantôt  des  hémoptysies  de  sang 
pur  sans  spume  ou  mélangées  à  une  expectoration 
abondante.  Enfin,  il  y  a  de  grandes  hémoptysies 
de  sang  pur  abondantes  et  mortelles. 

L’hémoptysie  se  rencontre  à  toutes  les  phases  de 
l’évolution  et  dans  toutes  les  formes  de  la  dilatation 
des  bronches.  Dans  la  forme  sèche  hémoptoïque  de 
la  maladie  décrite  par  B.  et  A.  et  qui  correspond  à  la 
première  période  de  latence  de  la  dilatation,  l’hémo¬ 
ptysie  pfécède  souvent  de  longues  années  l’apparition 
des  signes  classiques.  Elle  attire  l’attention,  s’ac¬ 
compagne  d’un  syndrome  cavitaire  transitoire  et 
révèle  l’existence  de  la  bronchectasie.  Dans  les 
formes  avec  poussées  intermittentes,  l’hémoptysie 
de  sang  pur  est  moyenne  et  laisse  après  elle  l’expec¬ 


toration  nummulaire  mêlée  de  sang.  Dans  les  formes 
à  expectoration  continue,  le  sang  est  mélangé  aux 
crachats. 

Certaines  hémoptysies  au  cours  des  bronchecta¬ 
sies  sont  liées  à  des  facteurs  secondaires  ;  certaines 
sont  cataméniales  ;  d’autres  sont  dues  à  la  stase  vei¬ 
neuse  dans  la  petite  circulation  ou  à  des  embolies 
pulmonaires  (dans  ces  2  cas,  il  s’agit  de  crachats  noi¬ 
râtres  plus  ou  moins  collants  et  visqueux);  d’autres 
dépendent  de  l’hypertension  artérielle.  La  gangrène 
pulmonaire  concomitante  donne  des  hémoptysies 
marron  foncé,  couleur  de  brique  à  bâtir,  à  odeur 
fétide;  elles  sont  très  graves.  La  tuberculose  associée 
donne  des  hémoptysies,  qu’il  s’agisse  de  tuberculose 
torpide,  fibreuse,  à  la  base  de  la  dilatation  bron¬ 
chique,  ou  de  tuberculose  caséeuse  concomitante. 

Le  diagnostic  est  facile  lorsque  l’hémoptysie  sur¬ 
vient  chez  un  grand  dilaté  bronchique  avec  expecto¬ 
ration  abondante  ;  il  est  plus  difficile  lorsqu’elle  sur¬ 
vient  en  pleine  santé.  Il  faut  éliminer  la  tuberculose, 
le  cancer,  le  kyste  hydatique  Le  traitement  est  celui 
des  hémoptysies  de  la  dilatation  des  bronches. 

Robert  Clément. 

A.  Lemierre  et  M.  Léon-Kindberg.  Sur  quelques 
aspects  cliniques  et  anatomo-pathologiques  des 
pneumonies  à  pneumobacilles  de  Friedlænder 
( Paris  médi  al,  tome  XV.  n»  3  17  Janvier  1925.)  — 
L.  et  K.  rapportent  3  observations  extrêmement 
intéressantes  de  pneumopathie  à  bacilles  de  Fried¬ 
lænder  et  à  ce  propos  en  dégagent  les  caractères 
cliniques  et  anatomo-pathologiques  qui  confèrent  à 
ces  infections  une  véritable  individualité. 

Il  y  a  au  niveau  de  la  lésion  une  multiplication 
vraiment  colossale  du  microbe  pathogène.  L’expec¬ 
toration  en  est  une  culture  pure  et  certaines  coupes 
ne  sont  constituées  que  par  une  agglomération 
dense  de  microbes  qui  envahissent  le  parenchyme 
en  rang  serré. 

Ce  qui  est  le  plus  caractéristique,  c’estla  tendance 
à  la  nécrose  de  cette  infection.  On  ne  trouve  pas 
dans  le  poumon  l’alvéolite  exsudative  fibrino-leu* 
cocytaire  de  la  pneumonie,  mais  des  raptus  hémor- 
ragiques,  des  cellules  méconnaissables,  des  nappes 
de  détritus  grumeleux,  englobant  des  restes  de 
cloisons  déchiquetées,  le  tout  noyé  dans  des  masses 
microbiennes.  La  lésion  non  systématisée  s'appa¬ 
rente  à  la  gangrène,  elle  tend  à  l’escarrification  et  à 
la  caverne  par  larges  pertes  de  substance. 

Selon  la  rapidité  de  l’évolution  on  constatera 
seulement  l’envahissement  massif  du  parenchyme, 
l’évolution  vers  l’abcès  pulmonaire,  la  caverne  non 
gangreneuse. 

Ce  sont  ces  aspects  cliniques  que  revêtent  les 
pneumopathies  à  pneumobacilles  de  Friedlænder. 
Pneumonie  massive  suraiguë,  pneumonie  diffuse 
suppurée  subaiguë,  abcès  pulmonaire  circonscrit 
avec  formation  de  caverne. 

L’intensité  de  la  matité,  la  rudesse  particulière  du 
souffle  tubaire,  l’aspect  sanglant  des  crachats  font 
suspecter  l’étiologie  de  cette  affection  pulmonaire  ; 
la  masse  énorme  des  bacilles  dans  les  crachatB,  la 
fréquence  des  hémocultures  positives  confirment 
pendant  la  vie  ce  diagnostic. 

La  tendance  à  la  diffusion,  l’évolution  rapide  vers 
la  nécrose  du  parenchyme  en  rapport  avec  la  prodi¬ 
gieuse  pullulation  de  l’agent  pathogène  expliquent 
la  gravité  des  pneumopathies  à  bacilles  de  Fried¬ 
lænder.  Robert  Clément. 

BULLETIN  MÉDICAL 
(Paris) 

Auguste  Tournay.  La  chronaxie  ;  sa  signifi¬ 
cation,  les  résultats  de  sa  mesure  (Bulletin  mé¬ 
dical,  tome  XXXIX,  n°  4,  Janvier  1925).  —  La  re¬ 
cherche  de  la  chronaxie  s’impose  maintenant  dans 
tout  examen  électro-diagnostic  complet.  L’ensemble 
des  modifications  jadis  groupées  par  Erb  sous  le 
nom  de  réaction  de  dégénérescence  se  compose 
en  fait  de  deux  ordres  d’éléments  ;  les  uns  d’ordre 


qualitatif  (lenteur  de  la  secousse  musculaire,  gai  va- 
notonus,  réaction  longitudinale,  inversion  de  la  for¬ 
mule),  ont  gardé  toute  leur  valeur,  les  autres,  d’ordre 
quantitatif,  qui  ont  pour  but  de  rechercher  «  le  seuil 
galvanique  »,  c’est-à-dire  le  courant  d’intensité  mi- 
nima  dont  une  variation  brusque  est  susceptible  de 
déterminer  la  plus  petite  secousse  musculaire  per¬ 
ceptible  ne  sont  plus  admis,  A  la  notion  d’intensité 
s’est  substituée  celle  de  temps  qui  est  la  base  du 
principe  de  la  chronaxie.  La  mesure  de  l’excitabilité 
est  une  mesure  de  temps.  La  chronaxie  est  le  temps 
de  passage  du  courant  nécessaire  pour  obtenir  le 
seuil  avec  une  intensité  double  de  celle  de  la  rhéo- 
base,  la  rhéobase  de  Lapicque  représentant  le  seuil 
fondamental. 

L’étude  de  la  chronaxie  à  l’état  normal  et  patholo¬ 
gique  a  déjà  donné  des  résultats  très  fructueux.  A 
l’état  normal,  la  loi  de  l'isochronisme  formulée  par 
Lapicque  montre  que  la  chronaxie  d’un  nerf  et  son 
muscle  est  toujours  la  même.  Les  muscles  de  l’homme 
n’ont  pas  tous  la  même  chronaxie,  et  cette  dernière 
permet  de  les  réunir  en  groupes  fonctionnels  qui 
sont  au  nombre  de  4  au  membre  supérieur,  de  3  au 
membre  inférieur,  la  chronaxie  variant  de  0,08  à 
0,72.  La  chronaxie  des  muscles  du  segment  distal 
est  approximativement  le  double  de  celle  du  segmeLt 
proximal,  dans  chaque  segment  la  chronaxie  des 
fl  ichisseurs  étant  sensiblement  moitié  moindre  que 
celle  des  extenseurs.  Dans  le  territoire  du  facial 
2  groupes  de  muscles,  ceux  qui  relèvent  les  traits, 
dont  la  chronaxie  e>t  de  même  ordre  que  celle  des 
extensiurs  des  membres,  ceux  qui  les  abaissent,  dont 
la  chronaxie  se  rapproche  de  celle  des  fléchisseurs. 
La  chronaxie  des  territoires  sensitifs  est  régionale 
et  correspond  sensiblement  à  celle  des  muscles  de 
cette  région.  Pour  des  réflexes  à  distance  (périosté 
radial,  palmo-mentonnier),  la  chronaxie  du  territoire 
sensi  if  excité  et  du  groupe  musculaire  répondant 
est  la  même.  Enfin,  chez  le  nouveau-né,  la  chronaxie 
est  plus  élevée  que  chez  l’adulte  et  a  une  disposition 
inverse,  la  chronaxie  des  segments  distaux  étant  la 
plus  élevée. 

A  l’état  pathologique  deux  facteurs  primordiaux 
se  dégagent  :  l’augmentation  considérable  de  la 
chronaxie  (les  chiffres  de  chronaxie  peuvent  être 
200  et  300  fois  supérieurs  à  la  normale)  ;  la  perte  de 
l’isochronisme  entre  le  muscle  et  son  nerf  ;  quand  le 
rapport  de  leur  valeur  respective  tombe  au-dessous 
de  1/2,  le  muscle  n’est  plus  excitable  parle  nerf  Les 
modifications  de  la  chronaxie  évoluent  dans  1  en¬ 
semble  parallèlement  aux  variations  qualitatives  de 
l’excitabilité  musculaire. 

Tel  est  le  résumé  rapide  des  travaux  exposés  par 
Bourguignon  dans  son  livre  :  La  chronaxie  chez 
l'homme.  H.JSchaeffer. 

GAZETTE  HEBDOMADAIRE 
SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 

Gauducheau.  Sur  l’action  trèponèmicide  des 
pommades  prophylactiques  I  Gazette  hebdomadaire 
des  sciences  médicales  de  Bordeaux,  tome  XL.  n°  1, 
4  Janvier  1925).  —  L’auteur  a  modifié  la  pommade  de 
Metchnikoff  et  Roux  de  la  façon  suivante  : 

Cyanure  de  mercure .  0,10 

Thymtd .  1,75 

Lanoline .  50 

Vaseline . Q.  s.  p.  100 

Cette  pommade  a  une  action  antiseptique  in  vitro  ; 
les  expériences  sur  le  singe  et  sur  le  lapin  montrent 
que  les  animaux  expérimentalement  inoculés  ont  été 
préservés  par  l’application  de  la  pommade. 

Enfin  les  essais  sur  l’homme  ont  été  très  satisfai¬ 
sants.  Dans  les  régiments  où  cette  méthode  a  été 
employée,  aucun  cas  de  blennorragie  ni  de  syphilis 
n’a  été  constaté  chez  les  hommes  qui  se  sont  servis 
correctement  de  la  pommade. 

R.  Burnier. 
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QUE  DOIT-ON  ENTENDRE  PAR  TERRAIN  TUBERCULEUX? 


On  sait  actuellement  que  tout  individu  à  un  moment  donné  de  son 
existence  se  tuberculise.  L’ubiquité  du  bacille  de  Koch  explique  cette 
atteinte.  Les  cutiréactions,  qui  sont  positives  dans  97  %  des  cas  chez 
l’adulte,  prouvent  scientifiquement  cette  tuberculisation.  Comment  expli¬ 
quer  dès  lors  que  la  tuberculose  sous  toutes  ses  formes  ne  soit  responsable 
que  de  6  °/0  des  morts  de  l’adulte. 

Il  faut  faire  intervenir  des  questions  de  résistances,  des  questions  de 
terrain.  L’individu  se  tuberculise  au  contact  de  tuberculeux.  Ou  bien,  dit 
Léon  Bernard,  le  contact  est  prolongé,  comme  c’est  le  fait  dans  le  cas  de 
contagion  familiale,  l’inoculation  est  massive  et  les  lésions  qui  en  résultent 
sont  importantes,  ou  bien  le  contact  est  minime,  il  en  résulte  des 
infections  à  minima  qui  aboutissent  à  la  production  de  ces  tuberculoses 
susceptibles  de  rester  latentes,  qui  n’ont  pas  d’histoire  clinique  et  ne  sont 
révélées  que  par  les  cutiréactions. 

Chez  le  nourrisson,  c’est  le  premier  mode  de  contagion  qui  prédomine 
et,  comme  son  organisme  est  vierge  de  contamination  antérieure,  d’emblée 
la  tuberculose  est  extrêmement  grave.  Chez  l’enfant  plus  grand,  ou  même 
chez  le  nourrisson,  des  infections  à  minima  peuvent  se  produire,  et  l’état 
de  résistance  relative  à  la  tuberculose  est  ainsi  né  chez  les  adultes.  Il 
existe  par  conséquent  chez  l’adulte  un  état  allergique.  Il  semble  bien 
démontré  aussi  que  les  poussées  évolutives  de  tuberculose  chez  l’adulte 
ne  sont  pas  dues  à  des  contaminations  nouvelles,  mais  à  des  réveils  de 
tuberculose  acquise  dans  ta  première  enfance  et  restée  latente.  C’est  le 
fléchissement  de  l’état  de  résistance  de  l’état  allergique  qui  favorise  ces 
réveils.  Cet  état  allergique  disparaît  aux  différentes  étapes  de  la  vie 
génitale  de  la  femme  :  établissement  des  règles,  grossesse,  allaitement, 
ménopause,  pendant  la  grippe,  pendant  l'invasion  de  la  rougeole.  Mais 
comme  le  fait  remarqué  Bezançon,  ce  fléchissement  de  l’état  allergique 
ne  résume  pas  toute  l’histoire  de  la  tuberculose. 

La  primo-infection  peut  évoluer  tout  d’un  trait.  D’antre  part,  si  une 
atteinte  antérieure  met  l’organisme  dans  un  état  de  résistance  à  une 
pénétration  nouvelle  de  bacilles  venus  du  dehors,  elle  joue  un  rôle  restreint 
dans  l’évolution  même  de  la  maladie  qui,  ou  s'arrête,  ou  se  réveille,  ou 
continue  pour  des  raisons  qui,  si  elles  sont  d’ordre  bactériologique,  sont 
encore  totalement  inconnues  ou  qui  sont  d’un  tout  autre  ordre. 

11  faut  chercher  ailleurs.  En  manière  de  phtisiologie,  le  microbe  n’est 
pas  tout.  Il  y  a  une  question  de  terrain.  Sans  parler  du  rôle  de  la  race, 


de  l’âge,  du  sexe,  il  faut  parfois  invoquer  le  tempérament,  les  dia¬ 
thèses. 

«  Pour  d’autres  et  nous  sommes  de  ce  nombre,  dit  le  professeur 
«  Bezançon  .dans  son  rapport  sur  l’allergie  tuberculinique  et  le  problème 
«  du  terrain  dans  la  tuberculose  à  la  Société  de  Pathologie  comparée,  le 
«  question  du  tempérament  et  des  diathèses  à  laquelle  les  anciens  faisaient 
«  jouer  un  rôle  trop  important  a  été,  par  contre,  trop  délaissée  dans  ces 
•<  dernières  années  et  mérite  d’être  reprise  à  nouveau.  » 

•Et  plus  loin,  il  ajoute  : 

«  Nous  sommes  actuellement  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  spéci- 
«  fique  de  la  tuberculose  en  plein  désarroi;  la  notion  d’allergie,  en  effet, 
«  devait  avoir  pour  corollaire  d’entraîner  la  thérapeutique  dans  la  voie 
«  de  la  vaccination.  Or,  on  peut  dire  que  celle-ci  n’a  donné,  à  l’heure 
«  actuelle,  aucun  résultat  pratique- 

«  Quant  aux  méthodes  de  désensibilisation  par  accoutumance  à  la 
«  tuberculine,  nous  savons  aujourd’hui  qu’elles  n’ont  été  qu’un  rôle  tout 
«  à  fait  accessoire  dans  le  traitement  de  la  tuberculose. 

«  Si  l’emploi  de  la  tuberculine  est  à  conserver  dans  le  traitement  de 
«  certaines  tuberculoses  locales  c’est  avec  l’inleution  de  chercher  à 
«  obtenir  des  réactions  locales  et  des  remaniements  de  foyer. 

«  Ainsi,  dit  le  professeur  Sergent,  s’annonce  l’heure  de  la  réaction,  la 
«  phtisiologie  a  fait  fausse  route,  le  terrain  compte  pour  quelque  chose 
«  dans  le  déterminisme  de  la  tuberculose.  » 

Pour  cet  auteur,  c’est  la  décalcification  de  l’organisme  qui  favorise 
avant  tout  le  réveil  des  tuberculoses  latentes. 

Puisqu'il  n’existe  pas  encore  de  thérapeutique  spécifique  contre  le 
bacille  de  Koch,  il  faut  essayer  de  mettre  l’organisme  en  état  de  faire 
lui-même  les  frais  de  la  lutte  contre  la  tuberculose.  11  faut  consolider  le 
terrain,  empêcher  les  pertes  de  chaux,  par  un  traitement  reminé- 
ralisateur. 

La  TRICALCINE,  qui,  depuis  plus  de  vingt  ans,  spécialise  une  formule 
de  sels  de  chaux  assimilables,  répond  aux  indications  que  Ferrier,  Lelulle, 
Sergent  ont  développées  maintes  fois  dans  différentes  publications. 
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C.  Orol-Arias  (de  Buenos  Aires).  La  «  Pedra  » 
ou  pierre  de  l’Argentine  (Journal  de  médecine  de 
Bordeaux  et  du  Sud-Ouest,  tome  Cil,  n°  1,  10  Jan¬ 
vier  1925).  —  O.  a  observé  en  Argentine  une  mycose 
nodulaire  du  cuir  chevelu  très  voisine  de  la  teigne 
noueuse  de  Chealde  et  Malcom  Morris,  de  la  tricho- 
mycose  noueuse  de  Behrend,  de  la  pierre  nostras.de 
Unna,  de  la  trichosporie  de  Vuillemin. 

Dans  les  cheveux  apparaissent  par  endroits  des 
nodosités  de  consistance  pierreuse,  plus  petites  que 
des  lentes,  et  de  coloration  noirâtre.  Elles  siègent 
toujours  à  plus  de  1  cm.  de  la  racine  et  leur  distri¬ 
bution  est  très  irrégulière,  elles  sont  plus  nom¬ 
breuses  en  général  vers  la  pointe  du  cheveu.  Tantôt 
implantée  dans  le  cheveu,  l’entourant  complètement, 
la  nodosité  peut  être  aussi  latérale,  constituant  des 
rugosités  en  forme  d’excroissanee.  Les  cheveux  ne 
changent  pas  de  coloration,  mais  se  pelotonnent  avec 
facilité. 

Les  nodosités  sont  constituées  par  des  gioupes 
unis  de  cellules  du  parasite,  véritables  spores  de 
forme  arrondie,  ou  polyédrique  par  pression  réci¬ 
proque,  entourés  d’une  membrane  grosse  et  résis¬ 
tante.  Toute  cette  masse  sporo-cellulaire  est  réfrin¬ 
gente.  Les  ensemencements  sur  milieu  de  Sabouraud 
donnent  des  colonies  mamelonnées,  acuminées,  d’as¬ 
pect  humide  et  lisse,  à  bord  net  arrondi  et  velouté, 
de  couleur  jaunâtre.  Sur  gélatine  la  culture  est  plus 
rapide,  les  colonies  sont  proéminentes,  jaunes  d’or 
et  grises. 

Le  champignon  nouveau  qui  dans  les  nodules  a 
l’aspect  d’un  arthrospore  donne  en  culture  de  véri¬ 
tables  ascospores  que  O.  n’a  jamais  pu  observer  à 
l’état  filamenteux.  Il  le  range  dans  l’ordre  des  asco¬ 
mycètes,  famille  des  saccharomycètes. 

Cette  affection  contagieuse  n’est  pas  grave,  il  suffit 
pour  la  traiter  de  lotions  savonneuses  légèrement 
antiseptiques.  Robert  Clément. 

D.  Anglade.  Anatomie  pathologique  des  syn¬ 
dromes  bradykinétiques.  —  H.  Verger.  La  signifi¬ 
cation  physiologique  du  syndrome  bradykiné- 
tique.  —  H  Verger.  L'hypertonie  des  bradykiné¬ 
tiques.  —  R.  Cruchet-  Traitement  du  syndrome 
bradykinètique  (Journal  de  médecine  de  Bordeaux 
et  du  Sud-Ouest,  tome  Cil,  n°  1,10  Janvier  1925).  — 
Cette  suite  de  conférences  complète  l’étude  très  inté¬ 
ressante  et  très  originale  que  l’école  bordelaise  vient 
de  consacrer  aux  troubles  nerveux  des  formes  pro¬ 
longées  de  l’encéphalite  léthargique  épidémique.  Ils 
isolent  ces  troubles  de  la  maladie  de  Parkinson  et 
les  groupent  sous  le  nom  de  syndromes  bradykiné¬ 
tiques. 

Anglade,  chargé  de  l'étude  anatomo-pathologique, 
insiste  sur  le  caractère  diffus  des  lésions,  l’absence 
de  localisation  sur  certaines  régions  ou  certains 
noyaux.  Les  lésions  aiguës  nodulaires  ressemblent 
pour  lui  à  s’y  méprendre  aux  nodules  rabiques, 
l’absence  des  cellules  à  bâtonnets  dans  le  manchon 
inflammatoire  périvasculaire  les  différencie  nettement 
delà  périvascularite  de  la  P.  G.  Dans  la  forme  chro¬ 
nique  aux  lésions  inflammatoires  font  place  des  cica¬ 
trices  névrogliques  qui  aboutissent  parfois  à  un  véri¬ 
table  état  lacunaire.  Les  lacunes  sont  surtout 
fréquentes  dans  la  protubérance  (sans  prédominance 
dans  le  globus  pallidus).  Pas  de  lacunes  dans  les 
pédoncules  cérébraux,  le  bulbe,  la  moelle,  mais  des 
lésions  diffuses.  A  peu  près  rien  dans  le  noyau  rouge. 
Prolifération  névroglique  fine  dans  le  locus  niger. 
Deux  zones  de  sclérose  périvasculaire  se  retrouvent 
A  tous  les  étages  de  la  moelle,  de  chaque  côté  du 
canal  de  l’épendyme,  près  de  la  base  des  cornes  anté¬ 
rieures. 

Le  professeur  Verger  est  d’accord  avec  lui  pour 
déclarer  l’impossibilité  de  donner  à  l’heure  actuelle 
une  localisation  encéphalique  au  syndrome  brady- 
kinétique.  Pour  lui,  les  pseudo-parkinsoniens  post- 
encéphalitiques  seraient  à  la  fois  bradykinétiques 
et  hypertoniques,  sans  qu’il  y  ait  proportionnalité 
entre  les  deuxphénomènes.  La  bradykinésie  est  carac¬ 
térisée  par  la  lenteur  des  mouvements  que  l’on  peut 


contrôler  sur  les  myogrammes,  le  retard  de  la  mise 
en  train,  les  reprises  en  cours  de  mouvement.  Elle 
serait  la  manifestation  d’un  déficit  fonctionnel  portant 
non  sur  les  mouvements  volontaires,  mais  sur  les 
mouvements  automatiques  d’habitude.  Le  parkinso¬ 
nien  exécuterait  les  mouvements  lentement,  pénible¬ 
ment,  avec  toute  son  attention  tendue  vers  le  but  à 
atteindre  comme  au  temps  de  son  premier  apprentis¬ 
sage. 

Pour  V.  le  syndrome  bradykinètique  pourrait 
exister  pur,  isolé,  sans  hypertonie;  ce  serait  un  phé¬ 
nomène  primaire  auquel  l’hypertonie  viendrait  se 
surajouter  secondairement  et  dans  une  proportion 
variée  suivant  les  cas. 

L’hypertonie  musculaire  du  pseudo-parkinsonien 
est  très  différente  de  la  contracture  d’un  hémiplé¬ 
gique  :  dans  les  mouvements  passifs  la  résistance  est 
plastique  et  non  élastique,  le  membre  se  fixe  dans  la 
position  où  on  l’abandonne  ;  dans  les  mouvements 
actifs,  cequiest  caractéristique,  c’est  la  lenteur,  le  dé¬ 
placement  par  à-coups,  souvent  accompagné  de  trem¬ 
blement  d'action  que  V.  différencie  du  tremblement 
parkinsonien  vrai  de  repos  et  du  tremblement  de  la 
sclérose  en  plaques.  Cette  hypertonie  est  par  contre 
parente  de  deux  autres  variétés  d’états  rigides,  la 
rigidité  wilsonienne  et  la  rigidité  décérébrée. 

V.  se  demande  si  l’exagération  des  réflexes  de 
postures  de  Foix  et  Thévenard,  si  évidente  chez  les 
bradykinétiques,  n’est  pas  chez  eux  un  phénomène 
primordial  qui  expliquerait  le  caractère  intermittent 
des  phénomènes  hypertoniques. 

V.  conseille  chez  ces  pseudo-parkinsoniens  l’entre¬ 
tien  d’une  certaine  activité  motrice  pour  combattre  la 
bradykinésie. 

Cruchet  passe  en  revue  les  divers  traitements 
proposés  et  se  déclare  obligé  de  conclure  qu’on  n’a 
pas  encore  trouvé  de  remède  réellement  efficace 
contre  ces  formes  prolongées  si  terribles  de  l’encé¬ 
phalite.  Robert  Clément. 

REVUE  MEDICALE  DE  L'EST 
(Nancy) 

P.  Leduc.  Processus  patbogénique  de  l’appen¬ 
dicite  provoquée  par  T  «  Ascaris  lumbricoides  » 
(Jlevue  médicale  de  l’Est,  tome  LII,  n°  17,  1er  Sep¬ 
tembre  1924).  —  L.  a  recherché  si  les  lésions  de 
l’appendicite  ascaridienne  étaient  dues  à  une  action 
toxique  ou  au  simple  effet  du  mordillement  des  parois 
appendiculaires  par  le  nématode.  Par  éclatement 
d’un  nématode  au-dessus  d’un  bec  Bunsen,  il  obtient 
un  liquide  brunâtre  qu’il  injecte  chez  le  lapin,  dans 
la  partie  terminale  de  l’iléon.  L’animal  meurt  rapi¬ 
dement  au  milieu  de  phénomènes  toxiques,  mais  à 
l’examen  histologique  l’appendice  ne  présente  aucune 
lésion.  L.  en  conclut  que  l’action  de  l’ascaris  dans 
la  production  de  l’appendicite  vermineuse  est  une 
pure  action  mécanique  indépendante  de  toute  action 
toxique. 

L.  étudie,  d’autre  part,  les  lésions  anatomiques  de 
l’appendicite  ascaridienne.  Elles  varient  suivant  que 
l’ascaris  est  fixé  où  libre  dans  la  cavité  ascaridienne. 
Elles  ne  sont  spécifiques  que  dans  le  premier  cas  : 
elles  consistent  alors,  au  début,  en  un  pointillé  hé¬ 
morragique  causé  par  les  dentlcules  du  parasite  et 
dans  la  perforation  des  différentes  tuniques.  Toute¬ 
fois  quand  le  travail  du  parasite  est  plus  lent,  il  se 
produit  des  infections  secondaires  et  les  lésions  per¬ 
dent  leurs  caractères  spécifiques. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Bosviel.  L’apoplexie  du  voile  du  palais  (Journal 
de  Médecine  de  Paris,  t.  XLIV,  n*  4, 24  Janvier  1925). 
—  B.,  en  Novembre  1911,  Escat,  de  Toulouse, 
en  1923,  Engel  et  Worms,  du  Val-de-Grâce,  ont 
observé  une  affection  spéciale,  caractérisée  au  point 
de  vue  anatomique  par  une  hémorragie  brusque  sous- 
muqueuse  du  voile  du  palais,  au  point  de  vue  clinique 
par  une  tuméfaction  qui  évolue  sans  complications. 

L’apoplexie  du  voile  du  palais  affecte  tantôt  la 
luette,  tantôt  l’un  des  piliers,  tantôtle  voile  lui-même. 
Le  mal  peut  survenir  aussi  bien  chez  un  sujet  por¬ 


teur  d’angine  ou  de  pharyngite  que  chez  un  autre  ne 
présentant  aucune  lésion  de  la  gorge.  On  l’a 
signalé  chez  une  bacillaire  en  dehors  de  toute 
période  menstruelle  et  ne  présentant  pas  de  varices 
bucco-pharyngées,  de  même  qu’on  l’a  noté  chez  un 
homme  robuste  en  parfait  état  de  santé.  Deux  fois 
l’hématome  est  survenu  pendant  le  repas. 

Quant  aux  signes  apparents,  ils  sont  toujours  les 
mêmes  ou  peu  s’en  faut  :  tumeur  rouge  violacée 
plus  ou  moins  volumineuse,  accompagnée  ou  non 
d’oedème  translucide  de  la  luette,  apparaissant  subi¬ 
tement  et  provoquant  tantôt  une  simple  gêne,  tantôt 
une  obstruction  presque  totale  de  l’isthme  pharyn¬ 
gien.  Le  médecin  étant  rarement  appelé  en  temps 
utile,  il  lui  est  presque  toujours  impossible  de  con¬ 
stater  le  corps  du  délit  :  il  ne  fait  le  diagnostic  que 
rétrospectivement  par  l’aspect  de  la  muqueuse  dila- 
cérée  de  couleur  rougeâtre,  présentant  à  sa  péri¬ 
phérie  plusieurs  plis  macérés. 

Comme  pathogénie,  est-ce  la  rupture  d’une  veinule 
ou  d’une  artériole  sous-muqueuse  provoquée  par  une 
contraction  brusque  et  violente  des  muscles  staphy- 
lins  ?  ou  bien,  est-ce  une  fragilité  spéciale  des  tuni¬ 
ques  vasculaires  amenée  par  un  état  général  défec¬ 
tueux,  bacillose,  artériosclérose  ?  nul  ne  pourrait  l'af- 

Heureusement  la  gravité  de  cette  affection  est 
nulle,  et  si  le  malade  est  vivement  ému  par  l’appa¬ 
rition  soudaine  d’une  boule  qui  menace  de  l'étouffer, 
il  est  promptement  soulagé  par  la  rupture  de  ladite 
boule  qui  crève  tantôt  d’elle-même,  tantôt  sous  l’ac¬ 
tion  du  doigt  ou  du  bistouri. 

Leroux-Robert. 

JOURNAL  D’UROLOGIE 
(Paris) 

E.  Falci.  Sur  la  nécrose  du  rein  (Journal  d'Uro- 
logie,  tome  XVIII,  n°  6,  Décembre  1924).  —  La  né¬ 
crose  du  rein  est  consécutive  à  l’oblitération  par 
thrombose  ou  embolie  de  l’artère,  de  la  veine  rénale 
ou  d’une  branche  importante  de  ces  vaisseaux.  Elle 
se  voit  assez  souvent  chez  le  nouveau-né.  Chez 
l'adulte,  cette  affection,  rarement  diagnostiquée,  est 
consécutive  aux  lésions  cardio-artérielles  (lésion 
mitrale,  athérome  aortique)  ou  phlébitiques. 

Le  rein  atteint,  très  souvent  en  masse,  est  soit 
atrophique,  blanc  grisâtre,  soit  au  contraire  con¬ 
gestif,  rouge  violacé.  Les  éléments  nobles  sont  tout 
de  suite  frappés  dans  leur  vitalité,  et  cette  nécrose 
à  marche  centrifuge  caractérise,  avec  la  congestion 
périphérique,  l’anatomo-pathologique  de  la  lésion. 

La  symptomatologie  peut  être  ainsi  schématisée  : 
un  malade  atteint  d'une  affection  emboligène  voit 
subitement  survenir  une  très  vive  douleur  dans  une 
région  lombaire  ou  dans  les  deux.  Des  tendances  au 
collapsus,  des  vomissements,  parfois  de  la  fièvre, 
accompagnent  cette  douleur  qui  n’a  d’habitude,  à 
l’encontre  de  ce  qui  se  passe  dans  la  colique  néphré¬ 
tique,  pas  d’irradiations.  En  même  temps  survien¬ 
nent  des  hématuries,  de  l’albuminurie  et  le  taux  des 
urines  baisse  fortement  (oligurie  ou  même  anurie). 
Parfois  on  note  ultérieurement  la  cylindrurie. 

Tel  est  au  complet  le  tableau  clinique.  Il  n’existe 
parfois  qu’un  seul  symptôme.  De  tous  ces  signes  il 
n’y  a  guère  que  la  douleur  qui  soit  constante  et  elle 
est  parfois  le  seul  signe.  L’oligurie  ou  l’anurie  est 
un  symptôme  fréquent,  mais  l'hématurie  manque 
souvent.  L’albuminurie  peut  aussi  manquer;  il  est 
vrai  qu'elle  est  fréquemment  passagère. 

L’évolution  se  fait  en  général  vers  la  mort,  plus  ou 
moins  rapidement. 

Il  faudra  différencier  cette  affection  de  toutes  les 
crises  douloureuses  abdominales.  La  douleur  s’j 
atténue  assez  vitq,  à  l’encontre  de  ce  qui  peut  st 
voir  dans  une  affection  péritonéale. 

Le  cathétérisme  urétéral,  en  montrant  la  suppres 
sion  fonctionnelle  d’un  rein,  surtout  si  la  radiogra¬ 
phie  (n’indique  aucun  calcul  rénal,  donnera  de  bom 
renseignements. 

Ces  renseignements  sont  d’autant  plus  précieu: 
que  seule  une  néphrectomie  hâtive  peut  sauver  1 
malade,  à  condition,  bien  entendu,  que  la  lésion  soi 
unilatérale  et  que  l’autre  rein  soit  suffisant. 

Wolfromm. 
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Thérapeutique  Sédative 

DES 

Syndromes  Nerveux  Pathologiques 

GAROENAL 

Hypnotique 

Puissant  sédatif  nerveux. 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris, 
les  Asiles  de  la  Seine, 
les  Hôpitaux  et  Asiles  des  départements. 

INDICATIONS 

Épilepsie  essentielle,  Épilepsie 
Jacksonienne,  Convulsions  de  la 
première  enfance. 

Chorée,  Tétanie  infantile,  Insomnies 
des  Parkisoniens, 

Insomnies  rebelles  des  grands 
agités,  etc. 

PRÉSENTATION 

En  tubes  de  20  comprimés  à  0,10 

—  de  30  comprimés  à  0,05 

—  de  80  comprimés  à  0,01 

(Ces  derniers  pour  la  thérapeutique 
infantile). 

SONERYL 

Butyl-éthyl-malonylurée. 

Ilypnotique-analgésique. 

Hypnotique  spécifique  des  insomnies 
causées  par  P élément  douleur  : 
Névralgies  intercostales,  névralgies 
dentaires,  douleurs  rhumatismales, 
coliques  hépatiques  et  néphrétiques, 
goutte,  sciatique,  etc. 
Insomnies  des  pneumoniques. 

En  tubes  de  20  comprimés 
à  Ogr.  10 

QUIETOL 

Bromhydrate  de  Diméthyl- 
amino-valéryloxyisobutyrate  de  propyle. 

Nervosisme,  Neurasthénie, 
Troubles  nerveux  de  la  menstruation 
et  de  la  ménopause,  Tachycardie, 
Fausse  angine  de  poitrine. 

Toutes  les  indications  des 
valérianates. 

En  tubes  de  10  cachets 
à  0  gr.  50. 

ALGOLANE 

Salicyldioxyisobutyrate  de  propyle. 

Anti-rhumatismal  externe  non  irritant, 
Succédané  inodore  du  Salicylate 
de  méthyle. 

En  flacons  stilligouttes 
de  15  grammes. 

LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE 

L.ES  ÉT4B&ESS 

Société  anonyme  au  capital  de  40  millions  de  francs. 
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RAPPORT  ÉPIDÉMIOLOGIQUE  MENSUEL 
DE  LA  SECTION  D'HYGIÈNE 
DE  LA  SOCIÉTÉ  DES  NATIONS 
(Genève) 

Epidémie  au  Japon  d’une  maladie  non  encore 
identifiée  du  système  nerveux  central  (Société  des 
Nations  :  Rapport  épidémiologique  mensuel  de  la 
section  d’hygiène  du  secrétariat.  n°  72,  15  Novembre 
1924).  —  L’épidémie  dont  il  s’agit  a  éclaté  en  Juillet 
1924.  Jusqu'au  5  Septembre  il  y  a  eu  4.274  cas,  puis 
2.200  cas  dans  le  courant  de  Septembre.  La  morta¬ 
lité  est  montée  par  endroits  jusqu’à  3  p.  1.000  habi¬ 
tants.  La  léthalité  atteint  54,85  pour  100.  Le  carac- 
~  tère  explosif  de  l’épidémie,  sa  rapidité  de  marche, 
son  intensité,  la  rendaient  très  différente  des  épidé¬ 
mies  d’encéphalite  léthargique,  à  laquelle  on  avait 
songé  tout  d’abord. 

La  maladie  se  caractérise  par  un  état  infectieux 
caractérisé  avec  température  élevée  ;  un  état  de  som¬ 
nolence  profonde  comparable  à  celui  de  l’encéphalite 
léthargique.  A  l’autopsie,  altérations  prédominant 
sur  les  méninges  :  congestion,  infiltration  périvascu¬ 
laire  à  cellules  rondes.  Négativité  des  examens  bac¬ 
tériologiques.  On  a  réussi  à  reproduire  la  maladie 
chez  le  lapin  en  lui  injectant  sous  la  dure-mère  des 
produits  infectieux  filtrés  :  maladie  expérimentale 
avec  paralysie  du  train  postérieur  et  mortalité  très 
élevée.  Piebke-Noel  Deschamps. 

REVUE  MÉDICALE 
DE  LA  SUISSE  ROMANDE 
(Lausanne-Genève) 

J.  Taillons  (de  Lausanne).  Le  traitement  de  la 
coqueluche  (Revue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
tome  LV,  n“  1,  25  Janvier  1925).  —  T.  étudie  diverses 
médications  préconisées  dans  ces  dernières  années 
et  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

Le  vaccin  anticoquelucheux,  du  moins  celui  que  T. 
a  employé  (Whooping  cough  vaccine  «  C»  de  la  mai¬ 
son  Parke,  Davies  et  G0),  ne  possède  aucune  action 
thérapeutique  certaine. 

\! adrénaline  est  sans  effet  dans  la  coqueluche. 

L 'éther  sulfurique,  en  injection  intramusculaire, 
est  douloureux  et  ne  peut  être,  pour  cette  raison, 
employé  largement  et  systématiquement,  et  cela 
d’autant  plus  que  son  action  est  loin  d’être  certaine  ; 
elle  est  même  souvent  nulle  ou  tout  au  plus  passa- 

g  L ’ipécopan,  préparation  dérivée  de  la  poudre  de 
Dower,  mais  dans  laquelle  n’entrent  que  l’émétine  et 
les  alcaloïdes  de  l'opium,  est  un  bon  médicament  de 
la  coqueluche,  particulièrement  sous  forme  de  sirop. 

Le  bromo forme  demeure  le  médicament  auquel  T. 
donne  la  préférence.  En  se  basant  sur  500  cas,  T. 
estime  que  le  bromoforme  ne  présente  aucun  incon¬ 
vénient,  lorsqu’il  est  bien  administré;  il  possède 
une  grande  régularité  et  une  grande  constance  dans 
son  action;  il  est  facile  à  manier,  à  doser  et  à  admi¬ 
nistrer  et  il  est  toujours  bien  supporté;  il  fait  non 
seulement  diminuer  le  nombre  et  l’intensité  des 
quintes  et  disparaître  les  vomissements,  mais  encore 
il  augmente  l’appétit  et  relève  par  conséquent  l’état 
général  ;  en  un  mot,  sans  être  un  médicament  spéci¬ 
fique  de  la  coqueluche,  car  il  n’en  existe  pas  à  l’heure 
actuelle,  il  raccourcit  notablement  la  maladie  et  la 
rend  supportable.  G.  Schheiber. 

DEUTSCHE 

MBDIZINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
( Leipzig ) 

M.  Versé.  Au  sujet  de  l'artériosclérose  expéri¬ 
mentale  (Deutsche  mcdizinische  Wochenschrift, t.  LI, 
n»l,  9  Janvier  1925).  —  Si  l’on  fait  ingérer  à  des  lapins  . 
un  mélange  d'huile  et  de  cholestérine,  il  se  produit 
rapidement  des  modifications  des  artères,  et  surtout 
de  l'aorte,  calquées  sur  celles  de  l’artériosclérose 
humaine,  à  cette  différence  près  qu’elles  prédomi¬ 
nent  sur  la  portion  initiale  de  l’aorte  au  lieu  de 


frapper  surtout  l’aorte  abdominale.  L’ingestion 
d’huile  seule  reste  sans  effet  et  celle  de  cholestérine 
sans  huile  ne  produit  ces  altérations  que  plus  tardi¬ 
vement,  moyennant  des  doses  plus  considérables. 
L’huile  favorise  l’absorption  intestinale  de  la  cho¬ 
lestérine  et  sa  rétention  dans  le  sang  ainsi  qu’en 
témoignent  les  dosages.  Outre  les  lésions  artérielles 
il  se  produit  un  arc  cornéen  et  une  hypertension 
souvent  considérable.  Au  bout  de  3  mois  environ, 
malgré  la  continuation  du  régime,  la  cholestérine 
sanguine  et  la  pression  tendent  à  redevenir  normales 
sans  que  les  lésions  artérielles  rétrocèdent. 

Quel  est  le  facteur  le  plus  important  de  ces  lésions 
de  sclérose  ?  L'hypertension  ne  joue  qu’un  rôle  acces¬ 
soire;  il  faut  incriminer  surtout  les  modifications 
de  la  composition  des  humeurs  et  en  particulier  la 
rétention  des  graisses  dans  le  plasma,  plus  que  le 
ralentissement  de  leur  circulation  dans  les  tissus 
invoqué  comme  cause  de  l’athérosclérose  humaine. 
Les  constatations  histologiques  viennent  à  l'appui 
de  cette  conception  :  les  lésions  débutent  dans  la 
tunique  interne  où  la  graisse  cholestérinée  s’accu¬ 
mule  en  gouttes  ou  en  traînées  sous  l’endothélium, 
formant  peu  à  peu  les  plaques  d’athérome.  De  plus, 
certaines  expériences  démontrent  le  passage  des 
graisses  du  sang  circulant  dans  la  paroi  artérielle 
où  elles  s'emmagasinent  sous  l’endothélium.  Il  faut 
remarquer  l’absence  de  modifications  de  l’endothé¬ 
lium  lui-même  dans  les  artères  de  gros  et  moyen 
calibre,  tandis  que  les  cellules  endothéliales  des 
séreuses  ainsi  que  celles  des  artérioles  et  des  capil¬ 
laires  pulmonaires  et  hépatiques  sont  infiltrées  de 
graisse;  on  doit  donc  admettre  que  dans  les  artères 
importantes  le  plasma  chargé  de  graisse  pénètre 
directement. à  travers  le  ciment  qui  joint  les  cellules 
endothéliales.  La  répartition  des  lésions  dans  les 
diverses  parties  du  système  circulatoire  n’est  pas 
uniforme;  les  branches  nées  de  la  crosse  aortique 
sont  les  plus  touchées,  les  artères  pulmonaires  le 
sont  moins,  les  iliaques  ne  le  sont  que  légèrement, 
les  veines  sont  respectées,  bien  que  le  sang  lipémi- 
que  circule  partout.  Il  est  évident  que  la  pression 
sanguine  intervient  dans  la  localisation  et  dans  le 
degré  des  lésions.  Très  remarquables  aussi  sont 
les  lésions  prononcées  des  petites  artères  dans  les 
organes  les  plus  actifs,  dans  le  coeur  en  particulier. 

Si  l’on  supprime  le  régime  oléo-cholestériné,  les 
plaques  lipoïdiques  subissent  la  transformation 
fibreuse  qui  doit  être  considérée  comme  un  processus 
de  réparation  et  qui  s'accompagne  de  dépôts  cal- 

V.  croit  que  ces  constatations  permettent  des  dé¬ 
ductions  s’appliquant  à  la  pathologie  humaine.  Les 
différences  observées  doivent  être  mises  sur  le 
compte  des  conditions  expérimentales  :  la  rapidité 
du  développement  des  lésions  chez  le  lapin  tient  à 
l’énorme  surcharge  lipémique  ainsi  que  l’abondance 
des  cellules  à  protoplasma  écumeux  |Schaumzellen), 
peu  communes  dans  les  lésions  athéromateuses  hu¬ 
maines,  mais  qu’on  retrouve  chez  l’homme  dans  le 
xanthome  (cellules  xanthomateuses)  qui  précisément 
s’accompagne  d’une  hypercholestérinémie  intense. 
L’athérome,  le  xanthome  et  l'arc  sénile  forment  une 
triade  qui  caractérise  lhypercholestérinémie  dont 
les  modalités  cliniques  diverses  sont  conditionnées 
pardes  facteurs  accidentels  et  la  forme  de  la  diathèse 
cholestérinique.  P.-L.  Marie. 

MUENCHENER 

MBDIZINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
( Munich ) 

J.  Langer.  L’épidémie  de  scarlatine  de  1933- 
1934  à  Brunn  ;  résultats  du  traitement  par  le 
sérum  de  convalescents  (Münchener  mcdizinische 
Wochenschrift, tome  LXX1I,  n°  2,  9  Janvier  1925).  — 
Une  vaste  épidémie  de  scarlatine  a  régné  à  Brunn 
de  Janvier  1923  à  Octobre  1924  qui  a  fourni  l’occa¬ 
sion  de  remarques  intéressantes.  Le  rôle  prépondé¬ 
rant  de  la  contagion  directe  ressort  de  l'étude  sta¬ 
tistique;  la  contagion  par  des  tiers  et  surtout  par 
les  objets  est  insignifiante.  Si  l'on  pratique  l'isole¬ 
ment  immédiat  de  l’enfant  atteint,  la  maladie  ne  se 
répand  pas  le  plus  souvent  au  sein  d’une  même  fa- 


[  mille.  Sur  786  enfants  atteints,  on  n’en  compte  que  3 
de  moins  d’un  an,  dont  le  plus  jeune  avait  9  mois. 
La  mortalité  fut  sévère,  surtout  chez  les  jeunes  en¬ 
fants.  La  plupart  des  enfants  quittèrent  l’hôpital  au 
bout  de  5  à  6  semaines  ;  ce  temps  est  sûrement  trop 
court,  car  on  observa  25  cas  «  de  retour  »  certains 
dans  des  familles  où  des  enfants  apparemment  gué¬ 
ris,  ne  desquamant  plus,  avaient  été  renvoyés. 

Le  traitement  par  le  sérum  de  convalescents  fut 
employé  pendant  la  deuxième  moitié  de  l’épidémie. 
Ce  sérum  fut  injecté  par  voie  intramusculaire,  à  la 
dose  de  30  à  70  eme,  suivant  la  gravité  du  cas  et 
l’âge  de  l’enfant.  Sur  40  enfants  traités,  si  l'on  fait 
abstraction  de  2  cas  entrés  moribonds  à  l’hôpital 
qui  reçurent  le  sérum  quelques  heures  avant  la  mort 
et  d’un  enfant  injecté  tardivement  au  9e  jour  de  la 
scarlatine  qui  succomba  3  jours  après  à  de  graves 
complications  septiques,  on  n’eut  à  déplorer  aucun 
décès,  et  pourtant  5  cas  paraissaient  désespérés  et 
21  devaient  être  considérés  comme  graves.  Dans  les 
scarlatines  purement  toxiques,  sans  complications 
septiques,  le  succès  fut  souvent  éclatant.  La  défer¬ 
vescence  se  produisit  le  plus  souvent  de  façon  cri¬ 
tique  dans  les  12  à  24  heures  consécutives  à  l’injec¬ 
tion;  dans  d’autres  cas,  après  une  chute  en  lysis 
rapide,  se  produisirent  des  poussées  thermiques 
vespérales,  indice  presque  constant  de  complications 
ultérieures  Parallèlement  à  la  chute  de  la  tempéra¬ 
ture,  l'état  général  s'améliora  (cessation  du  délire, 
de  la  prostration,  ralentissement  du  pouls,  dispari¬ 
tion  de  la  cyanose,  de  l’exanthème).  L’intensité  et  la 
durée  de  l’éruption  ne  furent  pas  modifiées,  non  plus 
que  la  durée  de  la  desquamation.  L’éosinophilie  san¬ 
guine  se  montra  plus  précocement  chez  les  malades 
injectés  ;  la  leucocytose  diminua  plus  rapidement. 
La  sérothérapie  n’empêcha  pas  les  complications, 
mais  elles  furent  en  général  peu  graves.  Elle  parut 
agir  favorablement  aussi  lors  de  certaines  complica¬ 
tions  tardives  septiques,  angines  à  fausses  mem¬ 
branes  en  particulier.  Aucun  accident  imputable  à 
la  méthode  ne  fut  noté.  Le  pourcentage  de  la  morta¬ 
lité  s’abaissa  de  5,5  à  3,8  pour  100  pendant  la  pé¬ 
riode  où  le  sérum  fut  employé,  la  réduction  de  la 
mortalité  portant  surtout  sur  les  formes  toxiques 
d’emblée.  Ces  résultats  sont  très  supérieurs  à  ceux 
que  donnent  les  agents  d’irriiation  non  spécifiques, 
sérum  de  cheval,  métaux  colloïdaux,  etc.,  et  il  y  a 
lieu  d’organiser  un  approvisionnement  en  sérum  de 
convalescents.  P.-L  Marie. 

C.  Pôhlmann.  Radiothérapie  de  la  rate  dans 
l’asthme  [ Münchener  mcdizinische  Wochenschrift, 
tome  LXX1I,  n°  2,  9  Janvier  1925).  —  Irradiant  la 
rate  chez  un  asthmatique  atteint  de  leucémie,  Drey  a 
observé  la  disparition  des  crises  d’asthme,  ce  qui 
incita  Groedel  à  appliquer  ce  traitement  sur  une 
large  échelle;  sur  30  cas  d’asthme,  il  a  obtenu  14  ré¬ 
sultats  excellents,  9  satisfaisants  et  6  échecs.  P., 
depuis  1922,  a  irradié  45  malades  (appareillage 
Apex  III,  filtration  sur  4  mm.  d’aluminium,  20  x), 
faisant  au  plus  3  séances,  les  deux  premières  à  4  se¬ 
maines  d'intervalle,  la  troisième,  6  à  12  semaines 
après.  Sauf  dans  4  cas  qui  ne  furent  pas  modifiés,  une 
amélioration  d’un  degré  variable  se  produisit  sans  que 
jamais  une  aggravation  de  l'asthme  fut  constatée.  A 
part  une  périsplénite  sans  conséquences,  aucun  effet 
fâcheux  ne  fut  observé.  L’amélioration  s’est  montrée 
d’ordinaire  proportionnelle  à  l’intensité  des  troubles 
généraux  détermines  par  les  rayons  X  ;  s’ils  font 
défaut,  le  succès  manque  lui  aussi;  les  plus  beaux 
résultats  furent  notés  chez  les  malades  qui  présen¬ 
tèrent  de  l’abattement  et  des  nausées  durant  plu¬ 
sieurs  jours.  P.  n’a  pu  malheureusement  étudier  tes 
modifications  de  la  formule  sanguine,  en  particulier 
de  l’éosinophilie. 

Drey  avait  admis  que  l’irradiation  de  la  rate  ame¬ 
nait  le  déversement  dans  le  sang  de  substances  pro¬ 
duisant  la  diminution  de  volume  des  ganglions  du 
hile  pulmonaire  et  la  compression  du  pneumogas¬ 
trique.  Cette  interprétation  d’ordre  mécanique  ne 
saurait  être  de  mise  dans  les  cas  de  Groedel  et  de  P. 
On  peut  penser  soit  à  la  production  d’hormones 
modérant  l’excitation  du  système  vague,  soit  plutôt 
à  une  modification  de  l'aptitude  à  l’anaphylaxie;  1  ir¬ 
radiation  déterminerait  une  modificati  n  analogue  à 
celle  qu’on  observe  chez  les  animaux  spiénectomisés 
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tes  enfants  en  bas 1 


farine  spécialement  préparée 
pour  les  enfants  en  bas  âge, 


ni  lactée,  ni  maltée, 
ni  cacaotée. 


est  aussi  pour  les  adultes 
un  aliment  reconstituant  et  très  léger 

qui  peut  faire  partie  de  tous  les  régimes 

Aliment  de  minéralisation  :  pendant  les  3  derniers  mois  de  la  Grossesse, 
pendant  l'Allaitement  (action  galactogène)  et  contre  tous  états  tuberculeux. 
Aliment  liquide  post- opératoire  t  après  les  interventions  naso-pharyn- 
giennes.  celles  sur  le  tube  digestif,  et  les  opérations  gynécologiques. 

Aliment  régulateur  des  fonctions  digestives  :  Constipation. 
Diarrhée.  Gastro-entérite.  (Modification  de  la  flore  intestinale), 

Aliment  des  malades  de  l'estomac  et  de  l’intestin  t  état» 

dyspeptiques  do  toute»  natures.  Ulcère»  du  tuba  t£geatîf.  Ejuéro-cefe*, 
Convalescence  às  la  typhoïdo- 


Sa  composition  simple  -  (formule  exacte  détaillée  sur  la  boîte)  - 
répond  cependant  complètement  aux  besoins  physiologiques 
de  la  croissance  du  nourrisson,  même  si  celui-ci  n’apporte  en 
paissant  que  des  réserves  minérales  insuffisantes. 

Sa  préparation  simple  -  {procédé  Miguet-Jacquemaire)  - 
assure  cependant  son  adaptation  parfaite  aux  fonctions  diges¬ 
tives  des  nouveaux-nés,  même  chez  ceux  qui  sont  atteints 
d’insuffisance  glandulaire,  chez  les  vomisseun.  chez 
les  intolérants  pour  le  lait,  et  même 
|k  chez  les  prématurés. 


ÉCHANTILLONS 
ÊtablUnementc  JACQUEMAlRB 
VILLEFR  ANCHE  (Rhône) 


32,  Rue  de  Vouillé 
et  1,  Boulevard  Chauvelot 


PARIS  (XV’) 

Téléphone  :  Ségur  21-32 
Adresse  télégr.  :  Lipovaccins-Parl» 


Sulfatée  -  Sodique  -  Magnésienne 

contenant  tous  les  principes  de  1* 

k  eau  de  VICHY 

|1  alliés  aux  Sels  purgatifs. 


Vaccin  anlitypUpe  el  antiparatypMpa  A  al  B 

Llpo-Vacoln  T  A  B 


Vaccin  antigonoooccique  “Lipogon’ 

Vaccin  antl-staphylo-strepto"  pyocyanlgna  ’ 

Lipo-Vaccin  antipyogène  / 


y  hypo-toxiques 

y  en  suspension  huileuse 

//  adoptés  dans  l’Armée, 

y y  la  Marine  et  les  Hôpitaux. 

/  — 'i*m— 

f  Dans  ces  vaccins,  les  microbes, 
en  suspension  dans  l’huile,  sont 
our  ainsi  dire  «  embaumés  »,  et 
iservent  durant  plusieurs  mois  (de 
tois  à  2  ans)  leur  pouvoir  antigé- 
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qui  ne  réagissent  plus  par  la  formation  d'anticorps  à 
l’administration  de  doses  moyennes  d'antigène  ;  elle 
abaisserait  le  seuil  d’excitation  des  antigènes  qui 
produisent  le  choc  anaphylactique. 

P.-L.  Marie. 


KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 

(. Berlin ) 

P.  Morawitz  et  G.  Kühl.  Les  modiûcations 
sanguines  des  sujets  normaux  sous  l'Influence  de 
divers  facteurs  (fer,  arsenic,  viande)  (Klinische 
Wochenschrift,  tome  IV,  n°  1,  1er  Janvier  1925).  — 
M.  et  K.  rappellent  combien  nous  sommes  peu  fixés 
sur  l’action  exacte  de  l’arsenic  et  du  fer  que  nous 
employons  au  cours  des  états  anémiques.  Les  tra¬ 
vaux  expérimentaux  de  Franz  Müller  et  de  Schmidt 
ont  montré  que  chez  la  souris,  par  exemple,  il  faut 
3  générations  pour  qu'une  alimentation  privée  de  fer 
entraîne  un  état  anémique.  On  s’est  demandé  d’autre 
part  (V.  Noorden,  Naegeli)  si  le  fer  n’intervenait 
pas  dans  le  processus  d’hématopoïèse  et  d’bémato- 
lyse,  en  particulier  dans  la  chlorose.  M.  et  K.  font 
remarquer  que  la  chlorose  n’est  pas  une  anémie 
pure,  mais  une  maladie  complexe  où  interviennent 
peut-être  des  modifications  endocriniennes  sur  les¬ 
quelles  agirait  la  médication  ferrique.  Chez  des  ani¬ 
maux  anémiés  d’autre  part  et  en  phase  de  réparation 
sanguine,  l’addition  de  fer  aux  repas  ne  paraît  pas 
activer  cette  dernière  (Zahn;  —  Whipple,  Hooper 
et  Robscheit;  —  Musser). 

D’autres  auteurs  ont  abordé  le  problème  d’une 
autre  façon,  en  recherchant  l’influence  du  fer  sur 
là  consommation  de  l’oxygène  dans  l’organisme. 
Rcesmigh  vit  ainsi  chez  l’animal,  après  ingestion  de 
quantités  considérables  de  fer,  apparaître  une  aug¬ 
mentation  du  métabolisme  de  l’oxygène,  qu’il  inter¬ 
prète  comme  traduisant  l’apparition  de  nombreux 
globules  rouges  neufs  dans  le  sang  circulant.  Toute¬ 
fois  aucune  recherche  semblable  ne  fut  faite  chez 
l’homme. 

En  ce  qui  concerne  l’action  de  l’arsenic  sur  l’héma¬ 
topoïèse,  M.  et  K.  rappellent  les  recherches  de 
Saneyoshi  sur  le  chien,  toujours  au  moyen  de  la 
mesure  du  métabolisme  de  l’oxygène.  D’après  cet 
auteur,  l’arsenic,  à  doses  élevées,  toxiques,  entraîne 
une  anémie  marquée  suivie  d’une  régénération  san¬ 
guine  active.  Mais  aux  doses  thérapeutiques,  les 
recherches  de  cet  auteur  ne  montrent  aucune  action 
activante  sur  l'hématopoïèse. 

En  ce  qui  concerne  la  viande,  Whipple  et  Hopper 
avaient  déjà  remarqué  que  l’ingestion  de  viande 
ou  d’hémoglobine  chez  les  animaux  raccourcit  la 
période  de  régénération  sanguine,  comparativement 
à  ce  qu’était  cette  dernière  avec  un  régime  composé 
de  pain  et  de  lait,  et  fournissant  à  l'animal  le  même 
nombre  de  calories.  D’autre  part,  Adler  et  Sachs, 
nourrissant  avec  de  la  viande  des  malades  atteints 
d’anémie  pernicieuse,  observèrent  une  augmentation 
notable  du  taux  de  l’urobiline  dans  les  urines,  tandis 
qu’un  régime  où  la  viande  était  absente  ne  produisait 
pas  cet  effet.  Chez  des  sujets  normaux,  par  contre, 
l’ingestion  de  viande  n’entraînait  pas  les  mêmes  phé¬ 
nomènes. 

M.  et  K.  employèrent  chez  des  sujets  normaux  et 
comparativement  les  méthodes  de  Saneyoshi  et 
d’Adler  :  recherche  de  l’augmentation  du  métabolisme 
de  l’oxygène,  traduisant  la  production  de  globules 
rouges  de  nouvelle  formation;  recherche  de  l'aug¬ 
mentation  du  taux  de  l’urobilinurie,  traduisant  une 
accentuation  de  la  destruction  globulaire. 

Leurs  recherches  simultanées  sur  l’homme  et  le 
chien  donnèrent  les  résultats  suivants  :  le  passage 
d'une  alimentation  désalbuminée  à  une  alimentation 
carnée  augmente  notablement  la  consommation  de 
l’oxygène  (200  à  300  pour  100),  ainsi  que  le  taux  de 
l’urobiline  dans  les  urines  (100  à  300  pour  100).  Par 
contre,  aucune  modification  ne  fut  observée  en  ce 
qui  concerne  la  numération  des  globules  rouges  et 
la  richesse  globulaire  en  hémoglobine.  M.  et  K.  en 
tirent  la  conclusion  que,  alors  que  le  fer  et  l’arsenic 
ne  paraissent  pas  avoir  d'action  sur  les  organes 
hémopoïétiques,  la  viande,  au  contraire,  est  un  véri¬ 
table  excitant  de  ces  derniers. 

Pierre-Noel  Deschamps. 


MEDIZINISCHE  KLINIK 

(Berlin) 

Katz- Klein  (Frida).  Diabète  et  hypertension  arté¬ 
rielle  ( Medizinische  Klinik,  Berlin,  tome  XX,  n°  51, 
21  Décembre  1924).  —  K.  a  examiné  120  diabétiques 
des  cliniques  de  v.  Noorden  et  de  S.  Isaac,  à  Franc- 
fort-sur-le-Mein.  Sur  ce  nombre,  36  (soit  25  p.  100) 
présentaient  une  hypertension  artérielle  permanente 
égale  ou  supérieure  à  16  cm.  Ilg  au  Riva-Rocci.  La 
coexistence  du  diabète  et  de  l'hypertension  artérielle 
n’est  donc  pas  rare.  Le  diabète  prédispose-t.il  à 
l’artériolosclérose  et  à  l’hypertension?  Ou  bien  est-ce 
l’hypertension  qui  est  parfois  à  l’origine  du  diabète? 
Ou  encore  diabète  et  hypertension  peuvent-ils  avoir 
une  Cause  commune?  K.  n’a  trouvé  aucun  parallé¬ 
lisme  entre  le  degré  de  l’hypertension  et  le  degré  de 
l’hyperglycémie,  ni  entre  leurs  variations  respectives 
sous  l’influence  du  régime;  d’autre  part,  les  diabé¬ 
tiques  jeunes,  même  si  leur  diabète  est  très  ancien, 
n’ont  aucune  tendance  à  faire  de  l’hypertension.  Par 
contre,  dans  les  cas  de  diabète  avec  hypertension,  le 
diabète  et  l’hypertension  apparaissent  simultané¬ 
ment,  aux  alentours  de  la  cinquantaine,  et  le  diabète 
reste  généralement  bénin,  comme  il  est  de  règle  dans 
le  diabète  sénile.  Dans  ces  conditions,  on  ne  peut 
invoquer  l’hypothèse  d’une  hyperadrénalinémie  pour 
expliquer  l'association  de  l’hypertension  et  du  dia¬ 
bète;  il  paraît  plus  vraisemblable  que  l’artériolo¬ 
sclérose  peut  entraîner  le  diabète,  par  sclérose  du 
pancréas,  chez  certains  sujets  prédisposés.  Elle  peut, 
chez  ces  mêmes  malades,  entraîner  la  rétinite  diabé¬ 
tique,  car  cette  complication  ne  s’observe  guère  que 
chez  les  diabétiques  hypertendus  (E.  Grafe).  On 
peut,  d'ailleurs,  chez  quelques  hypertendus  sans 
diabète,  observer  de  l’hyperglycémie,  mais  il  faut 
bien  dire  que  ce  n’est  pas  la  règle. 

L’hypertension  associée  au  diabète  a^t-elle  une 
influence  sur  le  seuil  d’élimination  du  glucose?  On 
ne  peut  l’affirmer.  K.  a  vu  des  seuils  très  élevés 
(2  gr.  de  glycémie  sans  glycosurie)  chez  des  sujets 
jeunes,  sans  hypertension  et  sans  lésion  rénale.  Par 
contre,  le  seuil  semble  d’autant  plus  élevé  que  le 
diabète  est  plus  ancien,  et  les  jours  de  jeûne  semblent 
souvent  contribuer,  eux  aussi,  à  relever  le  niveau  du 
seuil.  Bien  entendu,  en  cas  de  lésion  rénale  grave,  le 
seuil  est  élevé  :  K.  a  vu,  dans  ces  conditions,  une 
glycémie  à  2  gr.  85  sans  glycosurie. 

J.  Mouzon. 

WIENER 

MEDIZINISCHE  WOCHENSCHRIFT 

Pick  (Prof.  Aloig).  Les  relations  entre  les  mala¬ 
dies  de  l’appareil  digestif  et  celles  du  système 
nerveux  (  Wiener  medizinische  Wochenschrift,  tome 
LXXIV,  n°“  44,  49,  50  et  51 :  25  Octobre,  29  No- 
vembre,  6  et  13  Décembre  1924).  —  Parmi  les 
«  dyspepsies  nerveuses  »,  il  faut  faire  la  part  de 
facteurs  divers. 

Sans  doute,  la  plupart  des  malades  de  cet  ordre 
sont  avant  tout  des  névropathes,  en  particulier  des 
cyclothymiques,  des  sujets  atteints  de  «  faiblesse 
irritable  ».  On  connaît  de  longue  date  l’influence 
des  émotions  sur  la  motricité  intestinale.  Les  recher¬ 
ches  physiologiques  de  Pavloff,  de  Bickel  et  Sasaki 
ont  de  plus  rendu  classique  le  rôle  joué  par  le  sys¬ 
tème  nerveux  dans  la  sécrétion  gastrique.  Mais  les 
expériences  plus  récentes  de  O.  Lœvis,  de  J.  De- 
moor,  de  L.  Jendrassik,  de  J.  Hamburger  mettent 
encore  en  valeur  un  mode  d’action  différent  du  sys¬ 
tème  nerveux  vago-sympathique,  par  voie  indirecte, 
humorale  :  c’est  l’apparition,  dans  la  circulation 
générale,  après  excitation  du  vague  ou  du  sympa¬ 
thique,  de  produits  susceptibles  de  stimuler  ou 
d'inhiber  la  motilité  du  tube  digestif  ou  la  sécrétion 
de  ses  glandes,  et  cela  tant  par  perfusion  d’organes 
isolés  que  dans  des  expériences  de  circulation 
croisée. 

Mais  il  faut  aussi  faire  la  part  des  troubles  ner¬ 
veux  qui  peuvent  être  provoqués  par  une  auto-intoxi¬ 
cation  gastrique  ou  surtout  intestinale,  et  R.  admet 
qu’il  y  a  lieu  de  réhabiliter  sur  bien  des  points  la 
conception  de  Bouchard  à  cet  égard.  Il  rappelle  la 


fréquence  de  certains  symptômes  nerveux  dans  les 
affections  gastro-intestinales  (vertiges  qu’il  attribue 
à  une  action  vaso-motrice  anémiante  sur  le  système 
nerveux  cubital,  céphalées  de  type  migraineux  ou 
de  type  fronto-occipital  susceptibles  d’être  calmées 
parfois  en  un  instant  par  un  vomissement,  par  une 
selle,  par  l’absorption  d’un  antiseptique,  tendances 
psychiques  hypocondriaques).  Il  signale  les  idées 
d’Albu  sur  l’origine  autotoxique  digestive  de  beau¬ 
coup  de  psychoses  aiguës,  celles  de  Wagner-Jau- 
regg  sur  la  fréquence  des  troubles  gastro-intesti¬ 
naux,  de  l’acétonurie,  de  la  diacéturie,  de  l'albumo- 
surie.del’hyperindicanurie  lors  des  premiers  stades 
de  la  démence  précoce.  Même  le  tremblement  base- 
dowien  peut  accompagner  les  troubles  dyspeptiques 
et  se  trouver  amélioré  en  même  temps  qu’eux.  L’in¬ 
fluence  de  la  fonction  antitoxique  et  protéopexique 
du  foie  joue  un  rôle  capital  dans  tous  les  phéno¬ 
mènes  autotoxiques  d’origine  gastro-intestinale,  et 
en  particulier  dans  les  troubles  anaphylactiques  ou 
idiosyncrasiques  (urticaire,  céphalées,  vertiges,  vo¬ 
missements,  fièvre,  quelquefois  même  délire)  qu’on 
observe  chez  les  malades  sensibilisés  par  une  pré- 
disposition  acquise  ou  héréditaire  à  l’égard  de  cer¬ 
tains  aliments  (fraises,  coquillages,  œufs,  certaines 
sortes  de  fromages). 

A  vrai  dire,  dans  bien  des  cas,  il  est  impossible  de 
déterminer,  dans  le  «  cercle  vicieux  »,  si  les  troubles 
nerveux  ont  précédé  les  troubles  digestifs  ou  inver¬ 
sement,  d’autant  plus  qu’il  faut  parfois  prendre 
aussi  en  considération  l’intervention  des  glandes  à 
sécrétions  internes  (troubles  digestifs  de  l’hyper. 
thyroïdisme,  dyspepsies  d’origine  génitale,  lésions 
des  parathyroïdes  dans  les  tétanies  gastro-intesti¬ 
nales)  et  celle  de  conditions  mécaniques,  telles  que 
la  distension  des  ligaments  et  la  faiblesse  de  la  paroi 
abdominale  qui  permettentla  ptose  viscérale.  L’ «  ha¬ 
bitus  enteroptoticus  »  de  Stiller  (thorax  long  et 
étroit,  10e  côte  flottantel  s'associe  d’ailleurs  souvent 
à  des  troubles  asthéniques  fonctionnels  généralisés 
et  peut  être  considéré  comme  le  stigmate  d'une  véri¬ 
table  asthenia  universalis  congenita. 

Le  plus  simple  est  d’envisager  seulement,  dans 
chaque  cas  de  «  dyspepsie  nerveuse  »,  le  trouble 
fonctionnel  qui  est  en  cause  :  si  l’on  met  à  part  les 
spasmes  œsophagiens  («  boule  hystérique  »)  et  les 
cardiospasmes,  on  peut  avoir  affaire  à  des  névroses 
sensitives,  motrices  ou  sécrétoires  qui  affectent 
l’estomac  ou  l’intestin. 

Les  névroses  gastriques  sensitives  sont  des  hy¬ 
peresthésies  à  l’égard  de  tel  ou  tel  excitant  de  la 
muqueuse;  tantôt  c'est  la  faim,  tantôt  c’est  la  satiété 
qui  sont  perçues  d’une  manière  anormale  et  désa¬ 
gréable.  Beaucoup  de  malades  ont  une  sensibilité 
exagérée  à  l’égard  de  tous  les  liquides,  d’autres 
à  l’égard  de  certaines  catégories  d’aliments  seule¬ 
ment.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  probable  qu’il  ne 
s’agit  pas  toujours  de  simples  hyperesthésies  élec- 
tives,  mais  qu’il  s’y  joint  souvent  des  phénomènes 
d'auto-intoxication  avec  réactions  à  distances  ner¬ 
veuses,  cutanées  ou  circulatoires.  Les  névroses 
sécrétoires  sont  à  l’origine  de  beaucoup  d’hyper- 
chlorhydries,  d'hypersécrétions  à  jeun,  et  aussi 
d’hypochlorhydries.  Les  névroses  motrices  consis¬ 
tent  parfois  en  hyperkinésies  (et  la  coïncidence  de 
l’hyperkinésie  avec  l’hypochlorhydrie,  qui  s’observe 
quelquefois,  est  un  bon  indice  de  l’origine  nerveuse 
d’une  dyspepsie),  mais  les  troubles  les  plus  fréquents 
sont  l’atonie  gastrique  et  l’atonie  intestinale,  avec 
leur  cortège  habituel  de  réactions  nerveuses  :  cépha¬ 
lée,  lourdeur  de  tête,  vertige,  dépression,  accès 
d’angoisse,  paresthésies,  inappétence  au  travail, 
insomnie. 

P.  ajoute  à  ces  manifestations  subjectives  une 
série  de  petits  signes  qui  traduisent  l'hyperexcitabi- 
lité  du  système  cérébro-spinal  et  sympathique  :  exa¬ 
gération  des  réflexes  tendineux,  dermographisme, 
diminution  des  réflexes  pharyngiens  ou  cornéens,  hy- 
peridrose  axillaire,  éréthisme  cardiaque.  Il  attribue, 
dans  la  pathogénie  de  ces  phénomènes,  une  impor¬ 
tance  plus  grande  à  l’atonie  intestinale  qu’à  l’atonie 
gastrique.  L’atonie  delà  musculature  intestinale  lisse 
s'associe  souvent  à  l’atonie  de  la  musculature  striée 
de  la  paroi  abdominale  pour  entretenir  et  exagérer 
la  ptose  et  la  distension  gazeuse  de  l'estomac  et  de 
l’intestin.  Les  réactions  nerveuses  peuvent  être  le 
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fait  soit  d’une  compression  mécanique  des  organes 
thoraciques,  soit  d’une  excitation  splanchnique  qui 
déclenche  une  série  de  réflexes  sympathiques,  soit 
de  phénomènes  d’auto-intoxication,  qui  joueraient 
dans  ce  cas  un  rôle  considérable. 

Le  traitement  des  dyspepsies  nerveuses  doit  s’ap¬ 
pliquer  à  la  fois  à  l’état  nerveux  et  à  l’état  dyspep¬ 
tique.  La  psychothérapie ,  le  repos ,  quelquefois 
même  l'isolement  complet  en  maison  de  santé  sont 
souvent  utiles,  mais  P.  estime  qu’ils  ne  sauraient 
suffire.  Il  faut  en  outre  soigner  le  symptôme  gas¬ 
trique  et  intestinal. 

Dans  les  névroses  gastriques  hyperesthésiques, 
le  régime  comporte  surtout  des  repas  fréquents  et 
de  faible  volume.  La  restriction  des  liquides  est 
souvent  utile,  mais  le  régime  sec  absolu  est  rare¬ 
ment  utile  et  il  faut  toujours  le  corriger  par  des 
lavements  alimentaires  (bouillon).  Les  aliments  doi¬ 
vent  être  variés,  et  il  faut  se  fier  surtout,  pour  leur 
choix,  au  goût  et  à  l'expérience  de  chaque  malade. 
Le  repos  après  le»  repas,  les  applications  chaudes 
sur  l’abdomen,  l’hydrothérapie  tiède  ou  fraîche, 
l’électrisation  faradique  de  la  région  épigastrique 
rendent  également  des  services.  Les  meilleurs  médi¬ 
caments  sont  le  bicarbonate  de  soude,  la  magnésie 
calcinée,  le  menthol  à  petites  doses  et  les  prépara¬ 
tions  de  bismuth  :  ils  peuvent  être  administrés  aus¬ 
sitôt  après  les  repas  et  deux  heures  après. 

Dans  l’hypo chlorhydrie  il  convient  de  réduire  la 
viande  et  de  prescrire  ensuite  un  régime  hydro¬ 
carboné.  Le  bouillon  avant  les  repas,  l’acide  chlor¬ 
hydrique  pendant  les  repas  sont  indiqués.  Mais, 
deux  heures  après,  les  hypocblorhydriques  souffrent 
souvent  comme  les  hyperchlorhydriques,  car  ils  ont 
souvent  une  muqueuse  hyperesthésiée  à  l’HCl.  Les 
alcalins  et  la  papaïne  doivent  alors  leur  être  pres¬ 
crits  2  heure»  après  les  repas. 

L'hyperchlorhydrie  contre  indique  le  bouillon, 
les  épices,  l’alcool,  le  tabac.  Elle  est  souvent  amé¬ 
liorée  par  la  viande  finement  hachée  avant  cuisson, 
parle  régime  riche  en  beurre  frais,  par  les  infusions 
chaudes  prises  avant  les  repas  et  le  matin  à  jeun, 
enfin  par  les  alcalins. 

Dans  l’«tonie  gastro-intestinale,  le  massage  de  la 
paroi  abdominale  est  l’indication  majeure.  On  reut  y 
joindre  la  gymnastique  (mouvements  de  la  sangle 
abdominale|,  la  faradisation,  l'hydrothérapie.  Mais 
il  faut  aussi  lutter  contre  l’auto-intoxication  par  un 
régime  surtout  végétarien,  par  la  créosote,  par 
l’icthyol,  par  le  menthol,  par  le  benzonaphtol.par  le 
chlorure  de  calcium  ou  par  le  charbon  animal.  La 
créosote  donne  des  succès  même  dans  des  accidents 
qui  paraissent  d’ordre  anaphylactique.  Les  seules 
prescriptions  de  régime  nécessaires  sont  l’abstention 
des  aliments  excitants,  l’institution  des  petits  repas 
fréquents  et  la  réduction  des  liquides. 

J.  Mouzon. 

Braun  (Prof.  Ludwig).  Les  maladies  des  vais¬ 
seaux,  en  particulier  l'artériosclérose  généra¬ 
lisée  (Wiener  medizinische  Wochenschrift,  t.  LXXIV, 
n08  48  et  52,  et  tome  LXXV,  n«»  5  et  7,  22  Novembre 
et  20  Décembre  1924,  31  Janvier  et  14  Février  1925 ». 
—  B.  conçoit  l’artériosclérose  comme  une  lésion 
d’origine  avant  tout  mécanique  :  pendant  la  pre¬ 
mière  partie  de  la  vie,  les  artères  subissent  un  pro¬ 
cessus  normal  d’adaptation  qui  amène  l’épaississe¬ 
ment  du  tissu  élastique  dans  les  gros  vaisseaux 
soumis  aux  pulsations  cardiaques  les  plus  éner¬ 
giques,  l’hypertrophie  du  tissu  musculaire,  au  con¬ 
traire,  dans  les  petites  artères  qui  sont  avant  tout 
le  siège  de  phénomènes  vaso-moteurs.  Mais  vers 
la  quarantaine,  des  processus  de  dégénérescence 
apparaissent.  Dans  les  artères  de  type  élastique  la 
dégénérescence  atteint  surtout  l’endartère  :  c’est  une 
dégénérescence  lipoïdique  avec  dépôt  de  cholesté¬ 
rine,  puis  développement  secondaire  de  fibrose,  de 
calcification,  de  dégénérescence  hyaline,  enfin  throm¬ 
bose  oblitérante  dans  certains  cas.  Cet  athérome  se 
développe  surtout  là  où  le  système  artériel  se  trouve 
soumis  au  point  de  vue  hémodynamique  à  la  plus 
grande  fatigue,  c’est-à-dire  à  l’origine  de  l’aorte,  à 
la  naissance  des  vaisseaux  du  cou,  à  l’embouchure 
des  coronaires,  des  intercostales,  des  bandes  de 
l’aorte  abdominale.  Dans  les  artères  de  type  muscu¬ 
laire,  c’est  la  mésartère  surtout  qui  est  intéressée 


par  la  calcification,  comme  il  n’est  pas  rare  de  le 
constater  dans  les  artères  des  membres  chez  les 
sujets  qui  ont  été  soumis  à  des  exercices  physiques 
violents  durant  leur  existence. 

Les  manifestations  cliniques  de  l’artériosclérose 
peuvent  être  localisées  ou  généralisées.  B.  classe 
parmi  les  manifestations  localisées  les  indurations 
isolées  des  artères  périphériques.  Il  ne  faut  pas 
attacher  grande  valeur  à  la  constatation  de  radiales 
en  tuyau  de  pipe  :  1  e  plus  souvent,  ce  symptôme  ne 
fait  présager  aucun  trouble  pathologique  et  les  ac¬ 
cidents  d’oblitération  artérielle  périphérique  sont 
en  fait  presque  toujours  dus  à  un  autre  processus  : 
l’endartérite  oblitérante.  Cette  dernière  peut  évoluer 
selon  deux  types.  Le  plus  rare  est  celui  des  jeunes 
(20  à  40  ans)  :  forme  familiale  qui  tend  à  se  généra¬ 
liser  et  qui  s’accompagne  souvent  de  manifestations 
viscérales  (pulmonaires,  rénales,  hépatiques,  céré¬ 
brales).  Le  type  habituel  est  celui  des  hommes 
âgés,  qui  débute  par  la  claudication  intermittente  des 
membres  inférieurs  et  auquel  B.  reconnaît  surtout 
comme  origine  l'abus  du  tabac  (en  particulier  des 
cigarettes),  la  syphilis,  les  excès  de  sport  ou  de 
bains  froids,  le  saturnisme.  Les  formes  graves  qui 
aboutissent  à  la  gangrène  sont  souvent  d'étiologie 
complexe  et  s’observent  surtout  chez  d’anciens  syphi¬ 
litiques  ou  chez  des  sujets  qui  présentent  en  outre 
un  cœur  forcé,  ou  encore  chez  des  vieillards  dont 
les  téguments  et  le  tissu  cellulaire  atrophiés  résis¬ 
tent  mal  à  une  infection  secondaire. 

Quant  à  l'artériosclérose  généralisée,  elle  répond 
au  tableau  clinique  de  «  l’hypertonie  »,  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle  pure.  B.  se  prononce  formellement 
en  faveur  de  l’origine  rénale  constante,  gloméru¬ 
laire,  de  toutes  les  hypertensions  qui  dépassent 
15  cm.  Hg  du  Riva-Rocci.  Les  recherches  physiolo¬ 
giques  de  Cari  Ludwig  sur  la  circulation  gloméru¬ 
laire  montrent  que  le  glomérule  peut  être  facile¬ 
ment  injecté  par  son  artère  afférente,  mais  que  l’in¬ 
jection  poussée  par  l’artère  efférente  s’arrête  très 
vite  :  les  anses  centrales  du  glomérule  se  remplissent 
d’abord  de  la  masse,  mais  leur  dilatation  vient  com¬ 
primer  les  anses  périphériques  et  empêcher  leur  in¬ 
jection.  Cette  circonstance,  jointe  au  fort  calibre  de 
l’artère  afférente  comparée  à  l’artère  efférente, 
montre  bien  l’importance  physiologique  d’une  circu¬ 
lation  glomérulaire  active.  Mais  1  écoulement  de 
l’urine  dans  le  tube  urinifère  exerce  une  influence 
sur  la  circulation  glomérulaire  :  tout  excès  de  sécré¬ 
tion  urinaire  provoque  la  dilatation  des  tubes  urini- 
fères,  la  compression  des  veines  corticales,  la  dis¬ 
tension  de  la  capsule  rénale  ;  la  circulation  gloméru¬ 
laire  se  ralentit  alors  et,  par  suite,  l'excrétion 
d’urine.  Cette  «  auto-régulation  rénale  »  joue  égale¬ 
ment  dans  les  circonstances  pathologiques;  un  obs¬ 
tacle  sur  les  tubuli  contorti,  de  quelque  nature  qu’il 
soit,  provoque  une  distension  de  la  capsule  de  Bow- 
mann,  qui  comprime  le  glomérule  et  y  rend  plus  dif¬ 
ficile  la  circulation.  Pour  surmonter  l’obstacle,  le 
cœur  doit  fournir  un  effort  supplémentaire,  qui  dé¬ 
termine  l’hypertension  artérielle  et  l’hypertrophie 
cardiaque. 

Cliniquement,  on  observe  des  faits  d’hyperten¬ 
sion  artérielle  et  d’hypertrophie  cardiaque  daus  les 
compressions  urétérales,  dans  les  rétrécissements 
de  l’urètre,  dans  l’hypertrophie  de  la  prostate,  et, 
pendant  longtemps,  ces  réactions  sont  susceptibles 
de  céder  lorsque  le  cours  normal  des  urines  est 
rétabli.  De  meme,  dans  le  mal  de  Bnght,  les  lésions 
initiales  du  glomérule  siègent  toujours  sur  l'artère 
afferente  du  glomérule,  et  en  particulier  sur  le  point 
où  elle  pénètre  dans  le  glomérule  (distension  lacu¬ 
naire  de  la  lumière  vasculaire,  transformation  hya¬ 
line  de  la  paroi),  et,  d’autre  part,  la  capsule  de 
Bowmann  se  trouve  plus  ou  moins  dilatée,  ce  qui 
témoigne  peut-être  d’un  obstacle  sur  le  tube  urini¬ 
fère  où  résiderait  le  trouble  fondamental  de  l’affec¬ 
tion.  Or,  ces  lésions  initiales  du  mal  de  Bright  se 
retrouvent  toujours  dans  la  prétendue  «  hypertonie 
essentielle  »,  si  bien  que  cette  dernière  notion,  pour 
B.,  doit  disparaître  :  toute  «  artériosclérose  généra¬ 
lisée  »  est  d’origine  rénale.  Les  mécanismes  réflexes, 
vaso-moteurs,  endocriniens  (surrénale,  pancréas, 
ovaire)  n’agissent  que  secondairement,  pour  aider  à 
la  réalisation  de  l’hypertension  compensatrice  que  le 
trouble  rénal  a  rendue  nécessaire.  Quant  à  l’appari¬ 
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tion  des  accidents  sur  tel  ou  tel  système  vasculaire 
(coronaire,  cérébral,  abdominal),  elle  s’explique  par 
les  facteurs  constitutionnels  ou  par  les  antécédents 
morbides.  L’origine  rénale  du  trouble  fondamental 
se  manifeste  toujours  par  quelque  indice  :  diminu¬ 
tion  du  pouvoir  de  concentration  urinaire,  élévation 
de  la  glycémie,  de  la  cholestérinémie,  de  l’uricémie 
ou  de  l'azote  résiduel  du  sang,  nycturie,  sensibilité 
du  rein  à  l'égard  du  chlorure  de  sodium. 

Expérimentalement,  une  «  expérience  cruciale  » 
montre  bien,  d’après  B,  le  rôle  de  la  circulation  ré¬ 
nale  dans  l’hypertension,  c’est  l’action  de  la  com¬ 
pression  de  l'aorte  abdominaie  au-dessus  de  l’origine 
des  artères  rénales  ;  cette  compression  répétée 
détermine  l’hypertension  et  l’artériosclérose  ;  au- 
dessous  des  artères  rénales,  elle  ne  détermine  qu’une 
hypertension  minime  et  fugace;  de  même  la  ligature 
des  uretères  et  meme  celle  d’un  seul  uretère  provo¬ 
quent  l'hypertrophie  cardiaque. 

Enfin,  l'action  heureuse  de  la  décapsulation  rénale 
sur  les  crises  angineuses,  sur  l'hypertension  perma¬ 
nente,  sur  les  crises  d  hypertension,  la  polyurie  qui 
termine  souvent  les  crises  d  angor,  l'action  sédative 
qu’exerce  parfois  une  hématurie  sont  autant  d’argu¬ 
ments  en  faveur  de  l’origine  rénale  de  l’hypertension. 
Dans  les  cas  —  assez  rares  —  où  la  sclérose  rénale 
évolue  sans  hypertension,  on  peut  constater  qu’il 
exixtait  une  circulation  artérielle  collât  érale  anormale 
(Kœllicker,  Golubew.  C.  Ludwig,  H.  H.  Meyer). 

Sur  le  fond  d'hypertension  permanente  se  déta¬ 
chent,  de  temps  en  temps,  des  «  crises  dépréssion  », 
que  B.  considère  comme  des  crises  frustes  d’angine 
de  poitrine.  Cette  dernière,  d'après  B.,  doit  être 
considérée  comme  une  sensation  simple,  la  sensation 
propre  du  cœur,  qui  est  faite  avant  tout  d’angoisse. 
Cette  angoisse  devient  souvent  de  l’anxiété  par  ad¬ 
jonction  de  facteurs  psychique»  :  représentation  du 
danger,  crainte  de  mourir.  Mais  elle  accompagne 
toujours  la  véritable  angine  de  poitrine  coronarienne 
et  elle  la  distingue  des  douleurs  rétrosternales  de 
l’aortalgie.  Parfois  même,  la  douleur  angineuse  est 
remplacée  par  des  équivalents  psychiques  (inquiétude 
anxieuse,  absence,  désorientation  subite)  qui  ont  la 
même  valeur  et  qui  peuvent  être  l'origine  de  psy¬ 
choses  paranoïdes,  et  en  particulier  de  délires  de 
persécution.  Dans  certains  cas  aussi,  les  phénomènes 
angineux  Bout  remplacés  par  des  crises  abdominales 
ou  par  des  phénomènes  hémisphériques  qui  tradui¬ 
sent  dans  le  territoire  de  l’aorte  abdominale  ou  des 
artères  cérébrales  le  même  état  de  souffrance  car* 

La  thérapeutique  de  l'artériosclérose  comporte 
principalement  des  mesures  diététiques  (restriction 
des  liquides,  du  sel  et  de  l'albumine,  avec  cures  de 
sucre  selon  la  méthode  de  v.  Noorden),  le  repos  phy¬ 
sique  et  moral,  les  saignées  de  200  à  300  cmc  deux 
ou  trois  fois  par  an  (elles  procurent  une  amélioration 
lors  même  qu’elles  n’exercent  aucune  action  sur  la 
tension  artérielle),  les  bains  tièdes  prolongés,  la 
diathermie  cardiaque,  enfin  la  tuberculinothérapie. 
B.  pratique  en  un  mois  une  dizaine  d'injections  sous- 
cutanées  de  tuberculine,  en  réglant  les  doses  de  ma¬ 
nière  à  obtenir  à  chaque  injection  une  réaction  sub- 
febrile.  Lé  danger  de  réveiller  une  infection  bacil¬ 
laire  lui  paraît  négligeable,  car  il  estime  que  les 
arlérioscléreux  y  sont  peu  prédisposés  En  tout  ras 
la  tuberculine  paraît  supérieure  aux  nitrites,  qui 
épuisent  trop  vite  leur  action,  à  la  théobromine  qui 
est  souvent  mal  supportée,  et  au  chloral  qui  peut  de¬ 
venir  dangereux  lorsqu’on  en  poursuit  1  usage  trop 
longtemps.  J.  Mouzon. 

Singer  (Prof.  Gustav).  Le  problème  étiologique 
dans  la  question  du  rhumatisme  (  Wiener  medizi¬ 
nische  Wochenschrift,  tome  LXXIV,  n°51,  13  Décem¬ 
bre  1924).  —  S.  rappelle  ses  travaux  déjà  anciens  sur 
la  bactériologie  du  rhumatisme  articulaire  aigu  : 
constatation  de  staphylocoques  dorés  ou  citrins,  ou 
de  streptocoques  dans  le  sang,  dans  les  sérosités 
articulaires,  dans  les  urines  des  rhumatisants  ou 
dans  les  organes  de  malades  qui  avaient  été  atteints 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  de  chorée  rhuma¬ 
tismale  (1895-1901).  Il  précise  son  opinion  sur  la 
nature  du  rhumatisme  articulaire,  qu’il  comprend, 
selon  l’expression  de  Sahli,  comme  «  l'image  pâlie 
de  la  pyohémie  ».  Il  n’y  a  pas  de  germe  spécifique  du 


AVRIL  1925 


LA  PRESSE  MEDICALE,  N°  33 


Samedi,  25  Avril  1925 


Médiation  Anti-Tuberculeuse 


en  Ampoules 

pour  injections  sous-cutanées  ôu  intra-musculaires 

et  en  PILULES  KÉRATINISÉES 

à  base  de  : 

Lipoïdes  spléniques  et  biliaires,  Cholestérine  pure, 

'Essence  antiseptique  :  Goménol,  Camphre. 


Fac-sünl!* 
grandeur  nstura 
d'une  ampoule 
d'AZOTYL 


LABORATOIRES  RÉUNIS,  11,  Rue  Torricelli,  PARIS  (XVH*).  Rêg.  Com.  :  Seine,  165.831 


Ollohô  “ATLAS  ’ 


constitue  l’agent  de  désinfection  gastro-intestinale  le  plus  puissant  :  il  n’est  pas 
toxique  ;  son  activité  est  démontrée  par  la  Clinique  et  le  Laboratoire. 


Lactochol  est  soixante  fois  plus  actif 
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rhumatisme  articulaire  aigu  ;  tout  germe  peut 
réaliser  cette  affection  quand  il  provoque  une 
pyohémie  atténuée,  avec  présence  intermittente  dans 
le  sang.  Le  point  de  départ  de  l’infection  doit  être 
cherché  le  plus  souvent  dans  l’angine  initiale,  et  S. 
a  été  des  premiers  à  recommander  l’ablation  des 
amygdales  pour  la  cure  des  formes  graves,  tenaces 
de  rhumatisme,  ou  comme  mesure  préventive  contre 
l'endocardite  récurrente.  Mais  des  tonsillectomies 
ont  été  faites  mal  à  propos,  par  exemple  en  pleine 
phase  aiguë,  et  on  les  a  vues  parfois  déclencher  des 
poussées  rhumatismales  ou  des  endocardites  évolu¬ 
tives  :  on  pourrait  attribuer  &  ces  faits  la  valeur  de 
véritables  expériences. 

Actuellement,  S.  semble  admettre  cependant  que, 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  le  germe  infec¬ 
tant  est  généralement  un  streptocoque.  Mais  ce 
streptocoque  n’est  pas  spécifique  :  le  streptococcus 
viridans  de  Schottmüller  peut  parfaitement  donner 
lieu  à  un  rhumatisme  polyarticulaire  aigu  curable 
(Schottmüller,  Schürer,  Singer),  de  même  que, inver¬ 
sement,  l’endocardite  maligne  à  marche  lente  peut 
être  due  au  streptocoque  vulgaire  aussi  bien  qu’au 
viridans  (Steinert).  L’action  des  salicylates  n’est 
point  spécifique,  mais  purement  symptomatique,  et 
reste  absolument  nulle  à  l’égard  des  manifestations 
cardiaques. 

S.  envisage  ensuite  les  pseudo-rhumatismes  infec¬ 
tieux.  Il  en  signale  tout  particulièrement  deux  qu’il 
estime  trop  peu  connus  :  le  rhumatisme  dysentérique, 
dont  il  a  vu  de  nombreux  cas  pendant  la  guerre,  dont 
il  figure  un  bel  exemple,  accompagné  d’érythmème 
polymorphe  bulleux,  et  au  cours  duquel  il  a  pu 
retrouver  le  streptocoque  dans  le  sang  et  dans  les 
éléments  cutanés  et,  d’autre  part,  le  rhumatisme 
syphilitique  :  polyarthrite  aiguë  de  la  phase  secon¬ 
daire,  et  surtout  rhumatisme  chronique  déformant 
de  la  période  tertiaire. 

Enfin,  il  établit  une  classification  des  «  rhuma¬ 
tismes  puerpéraux  »  qu’avait  décrits  autrefois  Lorain  : 
parmi  les  rhumatismes  de  la  grossesse  et  des  suites 
de  couches,  il  y  a  des  arthrites  gonococciques,  il  y  a 
aussi  des  polyarthrites  streptococciques,  quelque¬ 
fois  même  accompagnées  de  streptococcémie  (Len- 
hartz)  ;  il  y  a  enfin  des  arthrites  dont  la  cause  est 
peut-être  banale,  mais  qui  semblent,  du_  fait  de  la 
grossesse  et  de  l’arrêt  des  fonctions  ovariennes  qui 
en  résulte,  subir  l’évolution  progressive  qui  carac¬ 
térise  le  rhumatisme  chronique  fibreux  ou  le  rhu¬ 
matisme  déformant.  Ce  facteur  endocrinien  est  d’une 
importance  majeure  également  dans  les  rhumatismes 
chroniques  de  la  ménopause,  alors  que  le  rhumatisme 
chronique  goutteux  constitue,  actuellement,  en  Au¬ 
triche,  une  véritable  rareté.  J.  Mouzon. 

Silberstern  (Philipp).  La  pupille  déformable  et 
sa  valeur  comme  signe  de  la  mort  (  Wiener  medi- 
zinische  Wochenschrift,  tome  LXXIY,  n»  51,  13  Dé¬ 
cembre  1924).  —  Joli  a  décrit,  en  1880,  un  signe  de 
la  mort,  qu’il  donne  comme  signe  de  certitude  et  que 
l’on  recherche  de  la  manière  suivante.  Deux  doigls, 
appliqués  sur  les  globes  oculaires  recouverts  des 
paupières,  exercent  des  pressions  dans  deux  direc¬ 
tions  différentes  ;  ils  déterminent  ainsi,  en  cas  de 
mort,  un  rétrécissement  ovalaire  ou  irrégulier  de  la 
pupille,  que  l’on  peut  modifier  à  volonté  en  faisant 
varier  l’orientation  de  la  compression.  La  valeur  de 
ce  signe,  sa  précocité,  sa  constance  ont  été  très  dis¬ 
cutées.  S.  estime  qu'il  ne  faut  ni  exagérer,  ni  dénier 
sa  signification.  C'est  un  symptôme  qui  s’explique 
par  l’intervention  de  deux  facteurs  :  la  baisse  de  ten¬ 
sion  du  globe  oculaire  consécutive  à  l’arrêt  du  cœur, 
—  et  le  relâchement  du  sphincter  irien,  lié  à  la  sus¬ 
pension  des  fonctions  du  système  nerveux  central.  11 
peut  donc  s’observer,  —  et  il  s’observe,  —  dès  les 
premiers  instants  après  la  mort,  bien  qu’il  devienne 
généralement  plus  net  au  bout  de  quelques  heures. 
Mais  il  peut  faire  défaut  chez  des  noyés,  dont  le 
globe  oculaire  est  imbibé  d’eau,  —  chez  les  glauco- 
mateux,  —  chez  les  sujets  qui  présentent  des  taies 
de  la  cornée.  D’un  autre  côté,  on  a  pu  l’observer  chez 
des  malades  atteints  d’affections  oculaires  avec  hypo¬ 
tonie  du  globe  et  paralysie  irienne,  —  et  même,  à  un 
degré  atténué,  chez  des  sujets  à  pupilles  un  peu 
larges. 

La  valeur  du  symptôme  est  donc  incontestable, 


mais  relative.  C’est  un  symptôme  précoce  qui,  comme 
les  autres  signes  précoces,  ne  prend  de  valeur  que 
s’il  s’associe  à  tout  un  ensemble  de  signes  concor¬ 
dants.  Mais  il  n’y  a  pas  de  signe  pathognomonique 
de  la  mort  dans  les  premières  heures.  L’arrêt  du 
cœur  lui-même  n’est  pas  un  signe  de  certitude,  comme 
le  montrent  les  exemples  de  reviviscences  ou  de 
malades  enterrés  vivants  que  rapporte  l’auteur. 
A  ce  propos  S.  demande  que  dans  tous  les  Etats, 
comme  en  Autriche,  l’examen  médico-légal  de  tous 
les  cadavres  soit  rendu  obligatoire. 

J.  Mouzon. 
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Hetzel-  L’exercice  musculaire  au  cours  du  dia¬ 
bète  (The  Eritish  medical  Journal,  n*  3.342,  17  Jan¬ 
vier  1925).  —  L’influence  de  l’exercice  physique  sur 
l'évolution  du  diabète  a  été  étudiée  depuis  longtemps 
par  les  auteurs  classiques  et  tous  avaient  noté  les 
dangers  et  la  menace  d’acidose  et  de  coma  qui  pou¬ 
vaient  en  résulter. 

L’introduction  de  l’insuline  dans  le  traitement  du 
diabète  mérite  sans  doute  de  remettre  cette  ques¬ 
tion  à  l’étude. 

Dans  des  conditions  bien  réglées,  H.  a  ainsi  étudié 
l’évolution  du  diabète  sous  l’influence  d’efforts  mus¬ 
culaires.  H.  étudie,  avant  tout,  la  courbe  de  glycémie 
chez  ces  malades  dont  le  régime  alimentaire  a  été 
rigoureusement  réglé.  Puis  à  plus  ou  moins  grand 
intervalle  de  leur  injection  d’insuline  (3  à  24  heures 
après  l'injection),  les  malades  sont  soumis  à  un  effort 
musculaire,  toujours  le  même  :  pendant  un  temps 
variant  de  3  à  10  minutes,  les  malades  font  du  pas  de 
gymnastique  sur  place  (156  par  minute).  Les  prises 
de  sang  et  les  prélèvements  d’urine  sont  pratiqués 
avant  et  après  l’épreuve,  mais  également  en  un  court 
intervalle,  au  cours  même  de  l’exercice. 

Dans  de  telles  conditions,  H.  montre  que  chez  les 
diabétiques  soumis  à  l’insuline,  l’exercice  physique 
peut  avoir  un  rôle  utile,  abaissant  rapidement  la 
glycémie  et  diminuant  la  production  des  corps  céto- 
niques. 

Cependant  une  distinction  mérite  d’être  faite  entre 
les  divers  groupes  de  malades.  Dans  les  cas  de  dia¬ 
bète  léger,  associé  à  une  dose  approximative  et 
même  insuffisante  d'insuline,  l’exercice  musculaire  a 
un  effet  utile,  augmentant  le  métabolisme  tissulaire, 
brûlant  du  glycogène,  diminuant  le  sucre  du  sang, 
dans  l’ensemble  permettant  une  meilleure  utilisation 
de  leur  glucose.  Dans  les  cas  de  diabète  sévère,  au 
contraire,  le  même  résultat  peut  être  obtenu,  mais 
à  condition  d’employer  une  dose  très  nettement  ré¬ 
glée  d’insuline. 

De  façon  très  générale,  à  l’occasion  de  l’effort 
musculaire,  un  véritable  cycle  de  transformation  se 
produit  entre  le  glycogène  musculaire  et  le  glyco¬ 
gène  hépatique,  et  cela  par  l’intermédiaire  du  sucre 
du  sang. 

Lorsque  l’individu  présente  une  quantité  insuffi¬ 
sante  d’insuline  endogène  ou  exogène,  l’exercice 
musculaire  crée  un  métabolisme  anormal,  augmente 
la  production  des  corps  cétoniques  et  peut  faire  naître 
le  coma. 

Par  ailleurs,  H.  a  vu  que  même  chez  l’individu 
normal,  l’exercice  musculaire  peut  créer  une  hypo¬ 
glycémie  transitoire,  oscillant  entre  1  gr.  et  0  gr.  70, 
mais  jamais  au-dessous.  P.  Ourt. 

VRATCHEBNOÏÉ  DÉLO 
(Kbarkov) 

Prof.  L.  M-  Gorovitz-Vlassova  (d’Orenbourg). 
Contribution  à  l’étude  du  séro-diagnostic  de 
l'échinococcose  ( Vraichebnoïé  Délo,  tome  VII, 
n°5  24-26,  15  Décembre  1924).  —  La  géographie 
médicale  nous  enseigne  que  l'échinococcose  a  ses 
régions  préférées.  En  Russie,  c’est  danB  le  pays  des 
Kirghizes,  de  ce  peuple  de  la  race  tartare,  qui 
habite  entre  l'Oural  et  l’Irtych,  que  la  maladie  en 
question  fait  beaucoup  de  victimes.  Il  sera  donc 
intéressant  d’apprendre  la  valeur  du  séro-diagnostic 


dans  un  milieu  où  l’échinococcose  n’est  pas  une 
infection  rare,  mais  où  elle  tombe  souvent  sous  les 
yeux  du  praticien.  Les  cas  examinés  par  G.-V.  sont, 
toutefois,  encore  peu  nombreux,  mais  les  résultats 
obtenus,  vu  leur  concordance,  méritent  de  retenir 
l’attention. 

33  sérums,  dont  8  appartenant  aux  malades  atteints 
d’une  échinococcose  hors  de  doute,  ont  été  étudiés 
pour  constater  une  réaction  éventuelle  de  la  dévia¬ 
tion  du  complément.  Il  s’agisssait  d’une  application 
de  la  méthode  inaugurée  par  Ghedini  et  perfec¬ 
tionnée  et  mise  au  point  par  Weinberg.  L’antigène 
employé  était  le  liquide  hydatique  non  transparent. 
Cette  dernière  particularité  semble  importante,  car 
un  liquide  limpide,  sans  produits  de  la  membrane 
désagrégée  du  kyste  ni  crochets,  etc.,  ne  permettrait 
guère  d’aboutir  &  un  succès. 

Dans  les  8  cas  d’échinococcose  avérée,  la  réaction 
de  fixation  n'a  été  négative  qu’une  seule  fois.  Dans 
les  25  cas  examinés  à  titre  de  contrôle,  le  séro-dia¬ 
gnostic  a  constamment  fourni  un  résultat  négatif. 

Les  observations  sérologiques  de  G.-V.  lui  inspi¬ 
rent  l’idée  de  proposer  un  traitement  de  l’immunisa¬ 
tion  contre  l’échinococcose  par  des  injections  sous- 
cutanées  du  liquide  hydatique.  A  cette  occasion, 
G.-V.  rappelle  l’essai  thérapeutique  de  son  compa¬ 
triote  Petrov.  Ce  dernier  a  injecté  à  plusieurs  re¬ 
prises  à  un  malade  1  cmc  du  liquide  hydatique 
chauffé  à  55°.  Après  la  sixième  injection  sous-cu¬ 
tanée,  le  malade  présenta  une  réaction  générale, 
suivie  d’une  augmentation  de  la  température  et  d’une 
élimination,  par  la  voie  pulmonaire,  de  kystes. 
L’intervention  thérapeutique  ne  fut  donc  pas  vaine, 
et  il  serait  important  de  répéter  l’expérience. 

G.  Icho*. 

G.  L.  Derman  (de  Kbarkov).  Contribution  à 
l’étude  des  tumeurs  de  la  langue  (Vratchebnofé 
Délo,  tome  Vil,  n°“  24-26, 15  Décembre  1924).  —  Les 
deux  tumeurs  de  la  langue  décrites  par  D.  présen¬ 
tent  un  signe  commun  de  pathogénie,  assez  fréquent 
dans  la  pratique  de  chaque  jour.  Il  s'agit  d’une 
morsure  de  la  langue  qui  donne  parfois,  maiB  très 
rarement,  pour  des  raisons  inconnues,  naissance  à 
une  tumeur.  Dans  les  2  cas  observés,  l’interroga¬ 
toire  a  permis  d'établir  le  développement  exact  de  la 
maladie  pendant  une  période  déterminée. 

La  première  malade,  une  fille  de  16  ans,  a  con¬ 
staté,  2  mois  après  la  morsure,  l’apparition  d’une 
tumeur  épaisse,  ayant  le  volume  d’un  petit  pois. 
L’intervention  chirurgicale,  qui  eut  lieu  après  6  mois, 
n’eut  pas  de  succès  durable.  25  mois  après  l’opéra¬ 
tion,  la  tumeur  surgit  de  nouveau.  Cette  fois-ci,  la 
croissance  fut  très  rapide.  La  langue  et  la  région 
sous-maxillaire  droite  ont  été  envahies  par  la  tumeur 
qui,  à  l’examen  histologique,  présenta  l’image  d’un 
sarcome  parvicellulaire. 

Le  deuxième  malade,  dont  l’âge  n’est  pas  indiqué, 
a  eu  le  même  accident  banal  que  la  première.  Les 
symptômes  inquiétants  attirèrent  l’attention  déjà 
après  2  semaines.  L’opération  a  permis  d’enlever 
toute  la  tumeur  qui,  microscopiquement,  a  été  re¬ 
connue  comme  neurocytome.  G.  Icuok. 

G.  B.  Monachkine  (de  Kharkov).  Les  hernies  de 
la  vessie  (Vraichebnoïé  Délo,  tome  VII,  n»»  24-26, 
15  Décembre  1924).  —  D’après  les  statistiques  pu¬ 
bliées  par  les  différents  auteurs,  la  plupart  du 
temps,  c’est  pendant  l’opération  seulement  qu’on 
découvre  l’existence  d’une  hernie  de  la  vessie.  La 
surprise  est  parfois  pénible,  surtout  lorsqu'il  s’agit 
d’un  chirurgien  peu  expérimenté  qui,  en  sectionnant 
la  vessie,  fait  courir  au  malade  un  certain  danger. 
D'autre  part,  l’impossibilité  de  poser  le  diagnostic 
approprié  prive  le  malade  du  seul  traitement  néces¬ 
saire. 

En  se  basant  sur  une  étude  bibliographique 
approfondie  et  en  donnant  la  description  d'un  cas 
observé  et  traité  danB  la  clinique  du  professeur 
Trinkler,  M.  passe  en  revue  les  symptômes  désignés 
comme  caractéristiques  au  cours  d’une  hernie  de  la 
vessie.  Il  s’en  dégage  une  conclusion  importante,  à 
savoir  que  les  troubles  urinaires  doivent  avant  tout 
attirer  l’attention  du  praticien  et  éveiller  en  lui  le 
soupçon  qu’il  pourrait  bien  s’agir  non  d’une  maladie 
de  la  vessie,  mais  d’une  hernie.  Le  malade  se  plaint, 
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DÉNOMINATIONS 

COMPOSITION 

PROPRIETES 

|  PHARMACODYNAMIQUES 

INDICATIONS 

|  MODE  D'EMPLOI 

_ 

Pbospho-GalacolaU 
de  Chaux, 
de  Soude 
•t  de  Codéioe. 

Antibacillaire, 

Reminé  ralisant, 

Histogènique, 

Hyperphagocitaire, 

Anti-Consomptif, 

Toux  catarrhale. 
Laryngites,  Bronchites, 
Congestions  pulmonaires, 
Sequelles  de  Coqueluche  et 

Rougeole.  —  Bacilloses. 

Une  cailler ée 
matin  et  >oir, 
an  milieu  des  repas, 
dans  un  peu  d’eau. 

Acide 

haxoso-bexaphospborique. 
Monométbylarsinaie  acides. 

Nu  cleo-phosphates 

Bases  pyrimidiniques. 

Reconstituant  complet 
pour  tout  organisme. 
Dynamog  inique. 
Stimulant  hèmatogène, 
Anti-dèperditeur,  Régulateur 
des  échanges  cellulaires. 

Etats  de  dépression. 
Faiblesse  générale. 
Troubles  de  croissance 
et  de  formation. 
Neurasthénie,  Anémie, 
Débilité  sénile,  Convalescences. 

Une  d  deux  cuille¬ 
rées  à  café,  suivant 
l’âge,  au  milieu  des 
deux  principaux  re¬ 
pas,.  dans  un  peu 
d’eau,  de  vin  ou  un 
liquide  quslconanr. 

(Granulé 

Effervescent) 

Acide  Thyminiqué, 
Benzoates. 
OiBéthyl-PipSrazine. 
Urotropine. 

Utbine. 

Uricolytique,  Diurétique, 
Régulateur 

de  l’activité  hépatique. 
Antiseptique 

desvoies  urinaires  et  biliaires. 

Diathèse  arthritique. 
Goutte  aiguë  et  chronique, 
Gravelle  urique, 

Lithiase  biliaire. 
Rhumatismes,  Cystites. 

Une  cuillerée  d 
soupe,  dans  un  peu 
d’eau,  deux  fois  par 
jour,  entre  les  repas. 

(Élixir) 

Théine 

méthylquinitol 
u  coablaaisae 
bfuzolqi*. 

Euphorique.  Antidépresseur. 
Analgésique.  Régulateur 

des  fonctions  nerveuse». 
Tonique  circulatoire. 

Migraines,  Névralgies, 
Douleurs  rhumatqîdes. 
Crises  gastro-intestinales. 
Dysménorrhée. 

Deux  cuillerées  d 
dessert  d  une  heure 
d’intervalle  l’une  d» 

C  autre. 

(Dragée») 

^  _ : 

“sasri 

Mé»  «  lialwh^.ÿî 

CholOQOffJlS^ 

MAédaeateur  des  fonctions 

v .  smtdro-hàpatiqnnm, 
t‘  Dàeo  ngsstîf 

dm  frnis  oi  des  in  (estime. 

Hépatites,  Ictères, 
Cholécystites, 

î  sm««  biliaire,  Entéro-coiites, 
Constipation  chronique, 
Dyapepsia  gastro-intestinale. 

Deux  d  huit 
dragée»  par  Jour 
apres  lot  repas. 
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ARTÉRIOSCLÉROSE,  ASTHME,  EMPHYSÈME,  LÉSIONS  CARDIAQUES  DIVERSES 
ANGINE  DE  POITRINE,  NÉPHRITES,  AFFECTIONS  CARDIO-RÉNALES,  HYDROPISIES  DE  DIFFÉRENTES 
ORIGINES,  SCLÉROSE  CÉRÉBRALE,  OBÉSITÉ,  MALADIES  INFECTIEUSES,  ETC. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


en  général,  de  dérangements  qui,  souvent,  durent 
depuis  de  longues  années.  Il  suffit  alors  au  médecin 
de  penser  aux  facteurs  en  jeu  pour  établir  la  véri¬ 
table  nature  de  l’affection  et  de  diagnostiquer  une 
hernie  de  la  vessie. 

On  doit  considérer  comme  méthode  souveraine  de 
diagnostic  la  radiographie.  Dans  le  cas  observé  par 
M.,  le  remplissage  de  la  vessie  par  une  solution  de 
collargol  à  9  pour  100  a  permis  d’avoir  une  image 
complète  de  la  hernie  et  d’y  trouver  2  calculs. 

G.  Icuok. 

K.  Guess  de  Calvet  et  G.  Toutaïev  (de;  Kharkov). 
La  transfusion  sanguine  et  l'injection  salée  dans 
le  traitement  des  empoisonnements  par  les  gaz 
asphyxiants  (  Vratchebnoïé  Délo,  tome  VII,  n0' 24-26, 
15  Décembre  1924).  —  Pendant  la  guerre,  les  empoi¬ 
sonnements  par  les  gaz  asphyxiants  ont  suscité  une 
série  de  nouvelles  méthodes  thérapeutiques  plus  ou 
moins  efficaces.  Les  hommes  de  laboratoire  pour¬ 
suivent  actuellement  leurs  expériences  soit  pour 
donner  une  base  sojide  aux  traitements  proposés, 
soit  pour  éliminer  les  interventions  thérapeutiques 
inutiles.  A  ce  point  de  vue,  les  recherches  des  deux 
auteurs,  qui  se  sont  servis  du  nitrite  de  sodium 
(NaNo*)  comme  agent  toxique,  méritent  de  retenir 
l’attention. 

Il  est  à  remarquer  tout  d’abord  que  la  transfusion 
sanguine  sera  couronnée  de  succès  seulement  sous 
la  condition  d’y  ajouter  l’injection  d’une  solution 
de  sel.  La  concentration  de  NaCl  joue  un  grand 
rôle  II  semble  certain  que  pour  arriver  à  un  bon 
résultat  la  solution  doit  être  hyper-  et  non  hypo¬ 
tonique.  Dans  ces  conditions,  la  transformation  de 
l’oxyhémoglobine  en  méthémoglobine  sera  empê¬ 
chée. 

L’injection  de  la  solution  hypertonique  doit  être 
administrée  à  plusieurs  reprises.  Les  expériences 
sur  les  lapins  ont  montré  qu’une  injection  unique, 
au  moment  de  la  transfusion  sanguine,  ne  suffit  pas 
pour  sauver  les  animaux. 

Les  expériences  in  vitro  prouvent  l’utilité  de  com¬ 
biner  un  mélange  de  sel  et  de  phosphate  de  sodium. 
La  période  nécessaire  à  la  transformation  de  l’oxy¬ 
hémoglobine  en  méthémoglobine  dépasse  alors  de 
beaucoup  le  temps  enregistré  dans  les  observations 
où  le  NaCl  est  seul  employé.  G.  Ichok. 
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H.  J.  Gerstenberger  et  S.  A.  Wahl  (Cleveland).  Le 
traitement  par  les  rayons  ultra-violets  dans  la 
tuberculose  péritonéale  et  ganglionnaire  des  en¬ 
tants  (Journal  of  the  American  medical  Association, 
tome  LXXXI1I,  n»  21,  22  Novembre  1924).  —  G.  et 
W.  rapportent  les  résultats  de  10  cas  de  tuberculose 
péritonéale  et  osseuse  traitée  par  les  rayons  ultra¬ 
violets.  Ils  se  divisent  en  5  cas  de  tuberculoses  gan¬ 
glionnaires  multiples,  dont  l’un  s’accompagnait  de 
spina  ventosa  et  l’autre  d’ostéite  tuberculeuse;  2  cas 
de  péritonite  tuberculeuse  ;  2  cas  de  tuberculose 
pulmonaire  ;  1  cas  de  tuberculose  miliaire  avec  mé¬ 
ningite. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  ganglionnaire,  G.  et 
W.  obtinrent  un  résultat  excellent  dans  un  cas, 
favorable  dans  deux  cas,  médiocre  dans  deux  cas. 
Dans  un  cas  de  péritonite  tuberculeuse,  les  résultats 
furent  également  excellents,  l’amélioration  ne  se  fit 
sentir  qu’au  bout  de  9  semaines  ;  à  partir  de  ce 
moment,  les  signes  de  péritonite  tuberculeuse  dis¬ 
parurent;  l’enfant  reprit  du  poids  (4  kilogr.  en 
10  semaines)  et  la  température  retomba  à  la  normale 
pour  s’y  maintenir.  Dans  le  2e  cas  semblable,  mêmes 
résultats  excellents. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  par  contre, 
comme  dans  le  cas  de  tuberculose  miliaire,  les  ré¬ 
sultats  sont  minimes  ou  nuis,  et  le  traitement  n’em¬ 
pêcha  pas  l’explosion  d’une  généralisation  tubercu¬ 
leuse  avec  méningite. 

Pierre-Noel  Deschamps. 


Max  Jacob  (St-Louis).  Hémorragies  rétiniennes 
chez  le  nouveau  né  (The  Journal  of  the  American 
medical  Association,  tome  LXXXIII,  n°  21,  22  no¬ 
vembre  1924).  —  J.  rapporte  les  résultats  d'examens 
ophtalmoscopiques  pratiqués  chez  191  enfants  nou¬ 
veau-nés,  dans  le  service  d’obstétrique  de  l’Univer¬ 
sité  de  Washington,  en  vue  de  rechercher  la  fré¬ 
quence  des  hémorragies  rétiniennes. 

En  ce  qui  concerne  la  date  d’apparition  de  ces 
hémorragies,  J.  les  rencontre  avec  une  fréquence  à 
peu  près  semblable  entre  6  et  36  heures.  Tantôt,  il 
s’agit  de  petites  hémorragies  en  rayons  autour  de  la 
macule,  tantôt  de  nappes  hémorragiques.  Dans 
42  pour  100  des  cas,  l’accouchement  avait  eu  lieu  au 
forceps. 

Dans  l’ensemble,  des  hémorragies  rétiniennes 
furent  découvertes  dans  12  pour  100  des  cas. 

A  ce  propos,  J.  fait  l’historique  des  travaux  alle¬ 
mands  parus  sur  la  question  ;  il  rappelle  la  théorie 
de  Schleich,  d'après  laquelle  les  hémorragies  sont 
l’effet  d’une  congestion  nétinienne  consécutive  à  une 
compression  du  sinus  caverneux  exercée  au  moment 
de  la  naissance.  11  termine  en  discutant  le  rôle  de 
l’hérédité,  celui  de  la  syphilis,  dans  un  semblable 
syndrome.  Pierre-Noel  Deschamps. 

K.  G.  Zwick.  Etude  microscopique  de  l'absorp¬ 
tion  du  mercure  par  la  peau  (Journal  of  the 
American  medical  Association,  tome  LXXXIII, 
n°  23,  6  Décembre  1924).  — Z.  a  étudié  chez  l’animal 
l’absorption  du  mercure  au  cours  des  frictions  mer¬ 
curielles. 

Sur  la  peau  du  dos  d’un  animal  (l’auteur  ne  dit  pas 
lequel),  rasée  24  heures  auparavant,  il  applique  une 
friction  de  15  minutes  avec  0  gr.  10  de  l’onguent 
mercuriel  officinal  des  Etats-Unis.  Chaque  série 
d’expériences  comprenait  5  animaux,  dont  l’un  était 
tué  immédiatement  et  les  quatre  autres  à  intervalles 
réguliers  d’une  semaine.  La  zone  cutanée  où  avait 
été  faite  la  friction  était  excisée  ;  un  fragment  était 
examiné  après  congélation  et  l’autre  après  inclusion 
à  la  celloidine. 

Chez  l’animal  sacrifié  immédiatement  après  la 
friction  on  voit  des  globules  mercuriques  occuper  la 
partie  la  plus  superficielle  de  la  couche  cornée  (Stra¬ 
tum  disjunctum).  Les  autres  couches  épidermiques 
n’en  contiennent  pas.  On  les  rencontre  surtout  dans 
les  follicules  pilo-sébacés,  le  long  du  conduit  glan¬ 
dulaire  et  tout  autour  du  bulbe  pileux. 

Sur  les  coupes  prélevées  sur  les  animaux  sacrifiés 
plus  tardivement,  on  voit  les  globules  mercuriques 
perdre  leur  caractère  sphérique  et  prendre  une 
forme  d’abord  angulaire,  puis  se  concréteren  nappes 
diffuses.  D’autre  part,  l’aspect  du  mercure  change  et 
perd  ses  reflets  métalliques  pour  revêtir  l’aspect 
d’une  masse  sombre  dans  laquelle  il  devient  impos¬ 
sible  de  reconnaître  des  particules  métalliques.  Il 
s’agit  là,  d’après  l’auteur,  d’une  transformation 
chimique  du  mercure  métallique  en  un  sel  mercu- 
rique  ;  on  obtient  des  images  tout  à  fait  analogues 
en  faisant  agir  sur  une  couche  de  mercure  des  va¬ 
peurs  iodiques. 

Les  recherches  microscopiques  de  Z.  montrent 
donc  que  le  mercure  ne  dépasse  pas  les  couches  su¬ 
perficielles  de  l’épiderme,  mais  que  sa  transforma¬ 
tion  morphologique  au  cours  des  semaines  qui  sui¬ 
vent,  résultat  d’une  transformation  chimique,  permet 
de  parler  d’une  absorption  véritable 

Pierre-Noel  Deschamps. 

Ddo  J.  Wile  et  Lester  M.  Wieder  (Ann  Arbor).  La 
tryparsamide  dans  le  traitement  de  la  neuro¬ 
syphilis  ( Journal  of  the  American  med.  Assoc., 
t.  LXXXIII,  n»  23,  6  Décembre  1924).  —  W.  et  W. 
ont  traité  par  la  tryparsamide  50  malades  atteints  de 
syphilis  du  névraxe,  31  cas  de  paralysie  générale, 
6  cas  de  myélite  syphilitique,  3  cas  de  tabes  et 
20  cas  de  syphilis  diffuse  du  névraxe.  Ils  déclarent 
eux-mêmes  ne  faire  état  dans  l’exposé  de  leurs  résul¬ 
tats  thérapeutiques  que  des  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale,  les  cas  de  syphilis  cérébro-spinale  proprement 
dite  étant  trop  peu  nombreux.  En  ce  qui  concerne  le 
tabes,  en  particulier,  ils  n’ont  pu  voir  l’effet  sur  les 
symptômes  subjectifs,  crises  gastriques,  douleurs 
fulgurantes.  Dans  l’ensemble,  les  cas  traités  de  pa¬ 
ralysie  générale;  leur  ont  montré  une  amélioration 


clinique  consistant  en  modifications  sensibles  de 
l’état  physique  et  mental  des  malades.  Par  contre,  la 
tryparsamide  n’a  eu  aucune  influence  sur  le  syn¬ 
drome  humoral  :  la  formule  cytologique,  l’albumi- 
nose,  le  Wassermann  et  la  réaction  à  l’or  colloïdal 
sont  restés  invariables. 

Ces  résultats,  on  le  voit,  corroborent  ceux  qui  ont 
été  publiés  chez  nous  récemment,  par  le  professeur 
Sicard  en  particulier,  au  sujet  du  traitement  de  la 
paralysie  générale  parla  tryparsamide. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

W.  C.  Mac  Carthy  (de  Rochester).  Ulcères  duo- 
dénaux  opérés.  Etude  de  433  pièces  opératoires 
( The  Journal  of  the  American  medical  Association, 
tome  LXXXIII,  n»  24,  13  Décembre  1924).  —  L’étude 
de  ces  425  pièces  opératoires  provenant  delà  «  Mayo 
Clinic  »,  jointe  à  celle  de  1.269  ulcères  gastriques 
cancérisés,  et  de  832  ulcères  gastriques  simples,  a 
conduit  M.  C.  à  s’efforcer  de  répondre  aux  4  questions 
suivantes.  L’anatomie  macroscopique  de  l’ulcère  duo- 
dénal  est-elle  la  même  que  celle  de  l’ulcère  gastrique  ? 
Y  a-t-il  une  différence  entre  l’aspect  d’un  ulcère  duo- 
dénal  à  l’autopsie  ou  à  l’opération  ?  Quels  sont  les 
rapports  de  la  duodénite  et  de  l'ulcère  duodénal  ? 
Existe-t-il,  au  niveau  de  l’ulcère  duodénal,  des 
indices  cytologiques  de  transformation  maligne 
comme  au  niveau  de  l’ulcère  gastrique  ?  Sur  ce  der¬ 
nier  point  les  constatations  histologiques  de  l’auteur 
corroborent  les  données  de  la  clinique,  qui  mon¬ 
trent  le  caractère  exceptionnel  de  lulcéro-cancer 
duodénal. 

En  effet,  alors  que  les  glandes  bordant  l’ulcère 
gastrique  présentent  fréquemment,  à  côté  de  cellules 
sécrétoires  normales,  des  cellules  indifférenciées, 
sans  grains  de  sécrétion,  et  rappelant  de  tous  points 
les  cellules  cancéreuses,  on  ne  trouve  aucune  cellule 
semblable  au  niveau  des  glandes  avoisinant  les 
ulcères  duodénaux. 

M.  C.  termine  par  l’étude  des  rapports  de  la  duo¬ 
dénite  et  de  l’ulcère.  La  duodénite  diffuse  ne  peut 
être  confondue  avec  un  ulcère  ;  la  duodénite  localisée 
en  un  point,  au  contraire,  donne  un  aspect  extérieur 
de  la  séreuse  qui  ne  diffère  pas  de  celui  que  donne 
l’ulcère  et,  d’ailleurs,  elle  peut  s’accompagner  d’une 
petite  perte  de  substance.  D’où  la  règle  pratique 
pour  le  chirurgien  de  toujours  faire  l’excision  s’il 
constate  une  congestion  localisée  de  la  séreuse. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

Wells  F.  Egleton  (Newark).  Le  traitement  chi¬ 
rurgical  de  la  méningite  |  Journal  of  the  American 
medical  Assoc.,  tome  LXXXIII,  n°  24,  13  Décembre 
1924).  —  Les  conclusions  thérapeutiques  de  W.  E. 
partent  de  ce  principe  que  la  méningite  suppurée, 
d’origine  otique  ou  nasale,  reste  en  général,  pendant 
quelques  jours  et  même  quelques  semaines,  localisée 
au  niveau  d’une  zone  plus  ou  moins  étroite  de  la 
surface  méningée  de  la  base  du  crâne,  et  que  ce  n’est 
que  secondairement  qu’elle  se  généralise,  amenant 
ainsi  la  mort  rapide.  W.  E.  propose  la  technique 
suivante  :  ouverture  chirurgicale  des  espaces  mé¬ 
ningés  au  niveau  de  la  base  du  crâne,  de  façon  à 
atteindre  et  à  drainer  le  liquide  céphalo-rachidien 
au  niveau  de  la  zone  d’infection  locale  ;  ligature  de 
la  carotide  primitive  pour  mettre  au  repos  les 
veines,  qui  sont  un  des  principaux  foyers  d’in¬ 
fection. 

D’autre  part,  W.  E.  admet  que,  par  suite  de 
l’existence  de  ce  foyer  local  d’infection,  le  liquide 
céphalo  rachidien  acquiert  un  certain  degré  d’immu¬ 
nité  locale.  Il  conseille  d’augmenter  celle-ci  par 
transfusion  au  malade  de  sujets  immunisés  contre 
les  divers  microbes  d’infection  purulente  et  notam¬ 
ment  contre  le  streptocoque. 

Il  importe  donc  de  faire  d’une  façon  précoce  le 
diagnostic  de  méningites  purulentes  localisées  à 
symptômes  frustes  ;  il  ne  faut  pas  attendre  la  puru¬ 
lence  du  liquide  céphalo-rachidien  recueilli  par 
ponction  ni  la  constatation  du  microbe  dans  celui  ci. 
Le  traitement  n’aura  de  chances  de  réussir  que  s’il 
est  précoce,  au  stade  de  localisation  de  la  ménin¬ 
gite  ;  dès  que  la  méningite  est  généralisée,  il  devient 
totalement  impuissant. 

Pierre-Noel  Deschamps. 
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Constipation  chez  le  nourrisson 


La  constipation  (rareté,  exiguïté,  dureté  des  selles)  est  fré¬ 
quente  chez  les  nouveau-aés  et  nourrissons,  quel  que  soit  leur 
mode  d’allaitement  (naturel,  artificiel  ou  mixte).  On  peut  la 
rencontrer,  dès  la  naissance  ou  plus  tard,  chez  de  beaux  enfants 
augmentant  régulièrement  de  poids  et  ne  semblant  pas  incom¬ 
modés  par  l’atonie  de  leur  intestin. 

Elle  se  voit  aussi  chez  des  nourrissons  maigres,  chétifs,  athrep- 
siés,  alternant  parfois  avec  la  diarrhée  et  traduisant  une  insuffi¬ 
sance  de  nourriture.  S’ils  sont  au  sein,  on  pensera  à  l’hypoga¬ 
lactie  et  cette  cause  sera  dévoilée  par  la  balance  (pesage  du 
bébé  avant  et  après  la  tétée).  On  pourra  ainsi  constater  que  la 
nourrice  n’a  pas  assez  de  lait,  ce  qui  justifiera  son  changement 
ou  l’addition  d’autre  lait  (allaitement  mixte). 

S’il  s’agit  d’allaitement  artificiel,  on  cherchera  si  les  biberons 
ne  sont  pas  trop  copieux,  si  le  lait  n’est  pas  trop  caséeux,  s’il 
ne  faut  pas  le  couper  plus  largement,  le  sucrer  moins,  remplacer 
le  sucre  de  canne  par  la  lactose,  etc.  Parfois  le  coupage  du  lait 
avec  l’eau  d’orge  ou  l'eau  panée  sera  moins  échauffant  qu’avec 
l’eau  pure. 

Si  la  constipation  du  nouveau-né  ou  du  nourrisson  s’accom¬ 
pagne  de  vomissements  répétés,  incoercibles,  on  soupçonnera 
une  affection  de  l'estomac  (gastrospasme,  pylorospame,  sténose 
pylorique),  un  rétrécissement  de  l’intestin,  une  invagination 
intestinale,  etc. 

Enfin  la  constipation  est  fréquente  chez  les  enfants  nerveux, 
anormaux,  atteints  d’idiotie  congénitale  ou  acquise,  de  sclérose 
cérébrale.  La  cause  de  cette  variété  de  constipation  n’est  pas 
dans  l’intestin,  mais  dans  le  cerveau. 

Quand  le  nourrisson  n’a  qu’une  selle  par  jour,  cela  ne  veut 
pas  dire  qu’il  est  constipé.  11  l’est,  s’il  reste  un  jour  entier  ou 
deux  jours  sans  évacuation  alvine. 

1°  Dans  l’allaitement  naturel,  s’étant  assuré  par  la  balance  que 
l’enfant  ne  prend  pas  assez  de  lait  au  sein,  on  fera  de 
l’allaitement  mixte,  donnant  le  lait  de  vache  convenable¬ 
ment  dilué  et  sucré  en  supplément. 

2°  Si  la  nourrice,  ayant  assez  de  lait  (ce  que  le  poids  de  l’enfant 
confirme),  est  elle-même  habituellement  constipée,  on 
combattra  chez  elle  cette  constipation  qui  retentit  sur  le 
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bébé,  par  un  régime  rafraîchissant  (légumes  verts,  salades 
cuites,  fruits  cuits,  pain  complet)  avec  restriction  de  la 
viande,  des  sucreries,  des  boissons  fermentées.  Au  besoin 
on  lui  prescrira  des  laxatifs  (petites  doses  de  magnésie, 
d'huile  de  ricin,  d’huile  de  paraffine). 

3°  Si  l’enfant  est  au  biberon,  on  augmente  la  dilution  de  lait  de 
vache  (1/4,  1/3,  1/2  d’eau  bouillie  sucrée  avec  la  lactose)  ; 
on  s’assurera  par  l’analyse  que  le  lait  n’est  pas  trop  pau¬ 
vre  en  beurre  et  trop  riche  en  caséine.  En  rendant  le  lait 
plus  gras  (additionné  de  crème),  on  lèvera  parfois  la  con¬ 
stipation. 

4°  Quand  le  nourrisson  aura  dépassé  deux  ou  trois  mois,  on 
essaiera  le  jus  de  fruits  crus  (orange  ou  raisin)  pris,  à  jeun, 
une  heure  avant  la  tétée  ou  le  biberon  :  une  cuillerée  à 
café,  à  dessert  ou  à  soupe  suivant  l’âge.. 

5°  Dans  les  cas  simples,  les  moyens  mécaniques  suffisent  : 
introduire  dans  le  rectum  une  sonde  molle  de  Nélaton 
imprégnée  de  vaseline  ou  de  glycérine,  la  manœuvrer  de 
haut  en  bas  et  de  bas  en  haut  jusqu’à  l’apparition  du  bol 
fécaL 

Les  suppositoires  (glycérinés)  sont  aussi  très  efficaces  ; 
les  petits  lavements  d’eau  bouillie  tiède,  avec  ou  sans 
addition  d’huile  d’olives  (une  cuillerée  à  soupe)  ou  de  gly¬ 
cérine  (une  cuillerée  à  café),  donnés  avec  une  poire  en 
caoutchouc  (50  à  100  gr.),  sont  aussi  recommandables. 

6°  Au  besoin,  on  fera  prendre  par  la  bouche  une  cuillerée  à 
café  d'un  de  ces  nombreux  sirops  laxatifs  usités  en  théra¬ 
peutique  infantile  :  sirop  de  chicorée,  sirop  de  pommes 
de  reinette,  de  figues,  etc.;  ou  bien  du  carbonate  de  ma¬ 
gnésie  (fluid  magnesia ),  de  la  paraffine  liquide,  de  l’huile 
de  ricin. 

7°  Comme  complément  hygiénique  de  la  cure,  il  faut  prescrire 
les  promenades  au  grand  air,  les  bains,  les  affusions 
chaudes  suivies  de  frictions,  les  massages  légers  du  ventre 
en  suivant  avec  la  main  le  trajet  du  gros  intestin  depuis 
le  cæcum  jusqu’à  l’S  iliaque. 

J.  CoMBY. 


Constipation  dans  la  seconde  enfance 


Après  le  sevrage,  les  nourrissons  constipés  cessent  de  l’être  par 
suite  du  changement  de  régime  :  aliments  variés  remplaçant  le 
régime  lacté  exclusif  qui  est  essentiellement  constipant.  Mais  beau¬ 
coup  continuent,  soit  par  une  paresse  invétérée  de  l'intestin,  soit 
par  une  alimentation  défectueuse.  Celte  constipation,  d’origine  ali¬ 
mentaire,  est  la  plus  fréquente  à  tout  âge.  L’abus  des  bonbons  et 
sucreries  est  surtout  fâcheux.  En  second  lieu,  chez  les  jeunes 
enfants,  il  faut  s’élever  contre  l’abus  du  lait,  qui  provoque  et  entre¬ 
tient  la  constipation.  On  voit  des  enfants  de  2  et  3  ans  prendre 
autant  ou  plus  de  lait  que  les  enfants  d’un  an  :  un  litre,  un  litre  et 
demi  par  jour,  au  biberon,  en  soupes  ou  bouillies.  Le  régime  lacté, 
ainsi  poursuivi,  engraisse  l’enfant,  mais  le  rend  anémique  et  con¬ 
stipé.  Plus  tard,  c’est  l'abus  de  la  viande,  des  œufs,  des  aliments  for¬ 
tement  azotes  qu’il  faut  incriminer  chez  certains  enfants  qui,  par 
contre,  refusent  obstinément  les  potages,  les  légumes  verts,  les  com¬ 
potes  de  fruits.  A  ces  causes  d’ordre  diététique,  il  faut  ajouter  une 
cause  pathologique  qui  intervient  fréquemment  chez  les  grands 
enfants.  Je  veux  parler  de  l’ appendicite  chronique  qu’on  devra 
toujours  rechercher  chez  les  constipés  opiniâtres. 

Beaucoup  d’enfants  nerveux,  joueurs,  capricieux,  se  retiennent, 
oublient  de  se  présenter  à  la  garde-robe  et  finissent  par  contracter 
une  constipation  d‘ habitude  qu’il  faut  combattre  par  la  persuasion. 
Quelques-uns,  très  studieux,  très  appliqués  à  leurs  devoirs  de 
classe,  gardent  trop  longtemps  la  position  sédentaire,  se  privent 
d(exercices  physiques  et  entretiennent  ainsi  une  constipation  profes¬ 
sionnelle  que  les  maîtres  devront  prévenir  ou  enrayer.  Les  effets  de 
la  constipation  opiniâtre  sont  :  l’anorexie,  la  pâleur,  l’amaigrisse¬ 
ment,  les  maux  de  tête,  la  fièvre  même,  traduisant  une  sorte  d’intoxi¬ 
cation  intestinale,  de  stercorémie  latente.  Localement,  dans  les  cas 
invétérés,  on  peut  constater,  flottant  dans  l’abdomen,  une  masse 
dure  ou  malléable,  peu  sensible,  qui  pourra  faire  croire  parfois  au 
sarcome  de  l’intestin  ou  du  mésentère  ;  c’est  le  stercorome  qui  a  pu 
nécessiter  une  intervention  chirurgicale. 

1°  Avant  tout,  il  faut  surveiller  le  régime  alimentaire  :  restriction 
du  lait  (1/4  ou  1/2  litre  par  jour),  suppression  des  bonbons, 
gâteaux  sucrés,  sirops  et  confitures  ;  usage  modéré  de  la 
viande  et  du  poisson  à  partir  de  l’âge  de  3  ans  ;  insister  sur 
les  potages  maigres,  légumes  verts,  salades  cuites  et  fruits 
cuits  peu  sucrés  ;  permettre  quelques  fruits  bien  mûrs  (oranges, 
mandarines,  bananes,  raisins,  pêches)  ;  pain  grillé  ou  croûte, 
pain  complet.  Manger  lentement,  bien  mâcher  ;  boire  de  l'eau. 

2°  Maintenir  le  ventre  par  une  large  bande  de  crêpe  Velpeau  faisant 
plusieurs  tours  ;  ne  pas  la  garder  au  lit. 
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3°  Exercices  modérés  au  grand  air  :  marche,  jeux,  gymnastique 
suédoise  et  sportive,  bicyclette.  Dans  quelques  cas  un  mas¬ 
sage  abdominal  prudent  permettra  de  réveiller  la  contractilité 
intestinale. 

4°  Hydrothérapie  à  la  maison  sous  forme  de  douches  chaudes  quo¬ 
tidiennes  (un  pot  d’eau  à  versé  sur  la  nuque  et  les 

épaules),  de  bains  alcalins  (125  à  250  gr.  de  carbonate  de  soude 
suivant  l’âge)  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  pendant  quinze  à 
vingt  minutes,  à  36°. 

5°  Pour  faire  contracter  le  gros  intestin,  l’usage  des  balles  rectales 
à  la  glycérine  solidifiée  ou  des  glycéricônes  est  très  recom¬ 
mandable  ;  mais  ces  suppositoires  ne  sont  pas  toujours  suivis 
d’effet. 


6°  Si  les  moyens  précédents  ont  échoué,  on  emploiera  les  laxatifs 
de  préférence  aux  purgatifs  énergiques  et  drastiques  :  magnésie 
calcinée  ou  bicarbonate  de  magnésie,  paraffine  liquide,  calomel 
à  petites  doses,  huile  de  ricin  par  cuillerées  à  café,  sulfate  de 
soude,  crème  de  tartre,  limonade  purgative,  etc. 

A.  Sulfate  de  soude .  5,  10,  là  g*'. 

Suivant  l'âge,  à  prendre  le  matin  à  jeun,  dans  un  verre 

d’eau  de  Vichy  tiède. 

B.  Magnésie  calcinée 
Soufre  précipité  . 

Crème  de  tartre  . 

Poudre  de  réglisse 

En  prendre  une  cuillerée  à  café,  à  dessert  ou  à  soupe  suivant 
l’âge  (5,  10,  15  ans)  dans  un  peu  d’eau  le  matin. 

7°  S’il  s’agit  de  stercorome  ou  de  mégacôlon,  on  emploiera  les 
grands  lavages  d'un  litre  d'eau  bouillie  tiède  portée  assez  haut 
avec  la  sonde  de  Nélaton  ;  ces  lavages  seront  répétés  tous  les 
jours  jusqu'à  évacuation  complète. 


8°  Dans  les  constipations  habituelles 
gite,  encéphalite,  pneumonie,  etc 
purgatifs  : 

A.  Eau  bouillie  tiède  .... 
Miel  de  mercuriale .... 

B.  Sulfate  de  soude . 

Follicules  de  séné  .... 
Eau  bouillante . 


aux  maladies  aiguës  (ménin- 
:.),  on  prescrira  des  lavements 

.  500  gr. 

.  50  gr. 

. |  ûâ  10  gr. 

.  ...  .  300  gr. 


Ces  lavements  laxatifs  ou  purgatifs  seront  renouvelés  tous 
les  jours  le  cas  échéant. 

J.  Combt. 
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.ôe  PRODUIT  ACTIF 


tAR  POULE. 


GOUTTES 

GÉLULES 


ECHANTILLONS  et  LITTÉRATURE 

LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS 

122,  FAUBOURG  SAINT-HONORÉ  •  PARIS 


LA  PRESSE  MEDICALE, ^N°  33 


HYPERTENSIONS 

ET  TOUS  LES  ÉTATS  SPASMODIQUES 

DE  LA  MUSCULATURE  LISSE 


OLÉTHYLE 


FARINE  LACTEE 


NESTLE 


LAIT  CONCENTRÉ  SUCRÉ  et  de  BISCUIT  DE  FROMENT  MALTE 

“  Nourrissante  —  Digestible  —  Inaltérable  ” 


Littérature  et  Échantillons  gratuits  —  SOCIÉTÉ  NESTLÉ,  6,  Avenue  Portalis,  PARIS  —  Reg.  du  Com.  :  seine,  44.9s 


Traitement  de  la  Syphilis  par  le  Bismuth 


I  ADOPTÉ  PAR  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
I.  LE  MINISTÈRE  DE  L’HYGIÈNE 

(ET  LES  SERVICES  DE  SANTÉ  DE  L’ARMÉE 
DE  LA  MARINE  ET  DES  COLONIES 


)  HYDROXyDE  DE 
9  BISMUTH  RADIFÈRE 


DOSE  NORMALE  : 
Ampoules  de  2  c.c.  renfermant  13  cgr. 
de  bismuth  métal. 

POUR  ENFANTS  : 
Ampoules  de  1  c.c.  renfermant  2  cgr.  6 
de  bismuth  métal. 

TRAITEMENT  DE  SÉCURITÉ 
SUPPOSITOIRES  MUTHANOL 

Adultes  et  Enfants. 


Traitement  et  Prophylaxie  du  Cancer 

PAR  LES  COMPOSÉS  S1I.ICO  MAGAÉS1EXS 

NËOLYSE 

En  Cachets  —  Ampoules  —  Compresses. 

NÉOLYSE  RADIOACTIVE 

Composition  radio-colloïdale  de  silicate  et  magnésie  pour  injections 
hypodermiques  ou  interstitielles.  Ampoules  de  2  c.c. 


8éro-dlagnostlo  du  cancer  :  JOSEPH  THOMA8  ot  M.  BINETTI 

Moratoire  BDTHAHOL-HÉOLYSE,  G.  FERMÉ,  55,  Boulevard  de  Strasbourg,  PARIS  (Xe), 

R.  C.  Seine,  143.981. 


Laboratoires  GALLINA,  4,  rue  Candolle  —  PARIS  (ve) 

Tèlêph.  î  Diderot  10-24.  Adr.  tèlègr.  :  lodhemoi,  Paris. 


10DHÉMA: 

Extravis- 1 1 
iCérale:  l 


TOPS  MDMATISMES  MIQPES  IQDISATION 

Ampoules  (Voies  veineuse  et  musculaire)  INTENSIVE 

Flacons  (Voie  gastrique).  - 

■ - - >  (Communica- 

JDEHTÉR0L5  giî 


...  .  Lipoïdes  des 
VlSCe-  Clalli  Résistants 

FSlflî  Ampoules 
*  (Voie  musculaire) 


«MUA 


Laboratoires  FOURNIER  Frères 
26, Boulevard  de  l'Hôpital  _  PARU 


CE  SUPPLÉMENT  DÉTACHABLE  COMPORTE  UNE  PAGINATION  SPÉCIALE  ET  UNE  TABLE  SEMESTRIELLE 


85 


REVUE  DES  JOURNAUX 


JOURNAL  DE  PHYSIOLOGIE 
ET  DE  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 
(Paris) 

D.  Daniélopolu,  D.  Simici  et  C.  Dimitriu  (de 
Bucarest).  Recherches  sur  la  motilité  de  l'œso¬ 
phage  chez  l'homme  :  I.  Œsophago gramme 
normal;  II.  Pharmacologie  de  l'œsophage;  III. 
Œsophago  gramme  pathologique  (tétanie,  sténose 
organique  de  l'œsophage,  cardiospasme)  (  Journal 
de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  tome  XXII, 
n°  3,  Juillet  1924).  —  Dans  ces  trois  copieux 
mémoires  les  auteurs  ont  étudié  la  motilité  de  l'œso¬ 
phage  normal  et  pathologique  au  moyen  de  leur 
méthode  graphique  décrite  antérieurement. 

L’étude  de  ces  œsophagogrammes  leur  permet  de 
conclure  : 

L’excitation  mécanique  par  distension  de  l’œso¬ 
phage,  dans  n'importe  quelle  région,  striée,  mixte 
ou  lisse,  provoque  deux  ordre  de  réflexes  :  a)  des 
réflexes  de  déglutition;  (3)  des  réflexes  œsophagiens 
simples.  Chacun  de  ces  réflexes  engendre  une  con¬ 
traction  œsophagienne.  Les  réflexes  de  déglutition 
sont  d’autant  plus  rares  et  les  réflexes  simples  d’au¬ 
tant  plus  fréquents  que  l’excitation  porte  sur  une 
région  plus  basse  de  l’œsophage. 

L’œsophage  peut  se  contracter  indépendamment 
de  tout  mouvement  de  déglutition  à  la  suite  d’une 
excitation  de  la  paroi  œsophagienne.  Ces  contrac¬ 
tions  œsophagiennes  simples  jouent  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  progression  du  bol  alimentaire. 

Les  petites  doses  d’atropine  exagèrent,  les  grandes 
doses  diminuent  la  contractilité  de  l’œsophage . 
Les  petites  doses  d’adrénaline  exagèrent,  les  grandes 
doses  diminuent  la  contractilité  de  l’œsophage.  Les 
doses  employées  de  chlorure  de  calcium  produisent 
une  inhibition,  mais  les  auteurs  n’ont  pas  diminué 
suffisamment  les  doses  pour  se  rendre  compte  si  les 
petites  doses  ne  produisent  pas,  comme  sur  l’esto¬ 
mac,  une  action  purement  parasympathicotrope.  Les 
petites  doses  d’ésérine  exagèrent,  les  grandes  doses 
inhibent  la  contractilité  de  l’œsophage;  ces  sub¬ 
stances  agissent  d’une  manière  moins  intense  sur 
l'œsophage  que  sur  l'estomac. 

Dans  la  tétanie,  l’œsophagogramme  démontre  une 
hypermotilité  de  l’organe.  Dans  la  sténose  organique 
de  l'œsophage,  les  contractions  sont  plus  longues, 
en  plateau  ou  à  sommets  multiples,  il  y  a  arythmie 
de  l’œsophage.  Dans  le  cardiospasme,  il  y  a  aussi 
allongement  de  la  durée  des  contractions  et  contrac¬ 
tions  en  plateau  ou  à  sommets  multiples,  l’arythmie 
est  moins  marquée.  Le  tracé  dans  la  sténose  œso¬ 
phagienne  rappelle  le  gastrogramme  de  la  sténose  du 
pylore.  Robert  Clément. 

G.  Bichief  et  E.  Frommel  (de  Genève).  La  répar¬ 
tition  des  globules  blancs  dans  le  choc  anaphy¬ 
lactique  expérimental  ( Journal  de  Physiologie  et 
de  Pathologie  générale,  tome  XXII,  n°  3,  Juillet 
1924).  —  Parmi  les  manifestations  variées  qui  carac¬ 
térisent  le  choc  anaphylactique,  la  leucopénie  du 
sang  périphérique  est  actuellement  considérée 
comme  l’une  des  plus  constantes  et  des  plus  impor¬ 
tantes.  B.  et  F.  se  sont  adressés  &  l’expérimentation 
pour  essayer  d’en  éclairer  le  mécanisme. 

Ils  ont  d’abord  constaté  que  chez  le  cobaye  comme 
chez  le  lapin  le  taux  des  globules  blancs  n’est  pas 
plus  fixe  que  chez  l’homme,  même  dans  les  condi¬ 
tions  les  plus  favorables,  c’est-à-dire  au  repos  et  à 
jeun.  Cependant  ces  variations  dues  à  la  technique 
et  aux  modifications  spontanées  de  la  cytologie  du 
sang  ne  dépassent  jamais  20  à  25  pour  100  du  nom¬ 
bre  des  globules  blancs. 

Dans  le  choc  anaphylactique  la  leucopénie  péri¬ 
phérique  s’établit  en  quelques  minutes.  Aü  niveau  du 
cœur  il  y  a  une  hyperleucocytose  transitoire  suivie 
d’une  leucopénie  durable.  B.  et  F.  considèrent  que  la 
véritable  caractéristique  du  choc  anaphylactique  est 


au  niveau  du  cœur  la  leucopénie  (il  y  a  dans  le  cœur 
aussi  inversion  de  la  formule).  Dans  les  gros  vais¬ 
seaux  tels  que  l’aorte,  la  veine  cave,  les  artères  ré¬ 
nales,  le  taux  leucocytaire  est  voisin  de  celui  du 
cœur.  Dans  les  capsules  surrénales  et  le  rein,  les 
variations  leucocytaires  ont  paru  inconstantes. 

Au  niveau  de  la  rate,  la  leucocytose  est  extrême¬ 
ment  marquée.  Au  niveau  du  poumon  il  y  a  une 
hyperleucocytose  sensible,  trop  faible  pour  qu’on 
puisse  parler  d’embolies  leucocytaires.  Au  niveau 
du  foie  l’hyperleucocytose  est  très  considérable, 
atteignant  20  à  30.000  globules  blancs. 

Dans  le  choc  anaphylactique  il  y  a  donc  simulta¬ 
nément  leucopénie  périphérique  et  intracardiaque  et 
hyperleucocytose  dans  certains  gros  viscères  surtout 
au  niveau  du  foie. 

Le  mécanisme  qui  est  à  la  base  de  ces  variations 
est  des  plus  complexes  :  à  l’état  de  dilatation  ou  de 
contraction  des  vaisseaux  et  au  ralentissement  cir¬ 
culatoire,  il  faut  ajouter  le  rôle  important  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

Chez  le  chien  la  mort  est  la  conséquence  d’une 
formidable  congestion  hépatique.  L’exode  leucocy¬ 
taire  ne  correspondrait  donc  plus  à  une  fuite  des 
globules  sidérés,  mais  à  l’entrée  en  combat  des 
réserves  leucocytaires  éparses. 

Robert  Clément. 


PARIS  MÉDICAL 

R.  Targowla.  Contribution  à  l’étude  de  l’encé¬ 
phalopathie  surrénale  ;  rapports  de  1‘ insuffisance 
surrénale  et  du  délire  fébrile  (Paris  médical, 
tome  XV,  n°  7,  14  Février  1925).  —  T.  rapporte 
d’abord  une  observation  personnelle  qui,  rappro¬ 
chée  des  observations  antérieures  de  Klippel  et  de 
Sergent,  constitue  un  fait  indiscutable  d’encépha- 
lopatie  addisonienne. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  14  ans  qui  dans 
une  première  phase  présenta  brusquement  des  trou¬ 
bles  psychiques  constitués  par  un  délire  d'influence 
et  de  persécution,  à  base  d’illusions,  d’hallucina¬ 
tions  et  d'interprétations  multiples,  associé  à  des 
signes  de  la  série  hébéphréno-catatonique;  et  dans 
une  seconde  phase,  des  troubles  psycho-somatiques 
constitués  par  un  délire  terrifiant  hallucinatoire  à 
prédominance  visuelle,  et  un  état  général  grave  : 
aspect  d’intoxication  profonde,  prostration,  asthénie 
marquée,  rachialgie,  céphalée,  mydriase,  hypoten¬ 
sion  artérielle,  ligne  blanche  ;  l’adrénaline  et  l’opo¬ 
thérapie  surrénale  eurent  une  action  favorable  sur 
l’ensemble  des  accidents.  L’association  des  signes 
physiques  aux  troubles  mentaux,  l’action  heureuse 
du  traitement,  ne  peuvent  laisser  de  doute  que  les 
symptômes  signalés  dans  l’observation  actuelle  ne 
soient  liés  à  un  état  d’insuffisance  surrénale. 

L’encéphalopathie  surrénale  d’après  T.  peut  se 
présenter  sous  deux  formes,  aiguë  et  subaiguë.  Elle 
est  constituée  par  l'association  de  signes  somatiques 
caractéristiques  de  l’hypoépinéphrie,  et  par  des  trou¬ 
bles  mentaux  qui,  dans  la  forme  subaiguë,  ne  sont 
que  l’expression  de  l’asthénie  psycho-motrice  fonda¬ 
mentale,  dans  la  forme  aiguë  sont  représentés  par 
un  délire  onirique  incohérent,  à  caractère .  pénible 
et  terrifiant  en  général,  avec  troubles  psycho-senso¬ 
riels,  agitation  violente  ou  abattement.  T.  insiste 
sur  le  caractère  onirique  et  hallucinatoire  de  ces 
troubles,  qui  les  distingue  de  la  confusion  men¬ 
tale  vraie  et  les  rapproche  du  délire  fébrile  tel  que 
le  concevait  Séglas.  T.  en  déduit  logiquement  que 
le  délire  fébrile  lui-même  n’est  qu’une  manifestation 
de  l'insuffisance  surrénale.  Cette  conception,  fort 
séduisante,  peut  de  plus  aboutir  à  des  déductions 
thérapeutiques  intéressantes.  Peut-être  toutefois  ne 
faudrait-il  pas  être  trop  exclusif,  et  considérer  que 
souvent,  dans  le  délire  fébrile,  des  lésions  viscérales 
multiples  apportent  leur  contribution  collective  à  la 
constitution  du  tableau  clinique. 

H.  Schaeffer. 


LE  BULLETIN  MÉDICAL 
(Paris) 

J.  Génévrier  (de  Paris).  L’hypertension  arté¬ 
rielle  infantile,  stigmate  d'hérédo-syphilis  (Le 
Bulletin  médical,  tome  XXXIX,  n°  7,  Février  1925). 
—  Les  hypertensions  qui  ont  retenu  l’attention  de 
G.  sont  celles  qui  apparaissent  comme  isolées,  en 
dehors  de  toute  atteinte  rénale  ou  cardio-artérielle. 
Les  enfants  qui  en  sont  porteurs  sont  indemnes  de 
toute  infection  antérieure  à  localisation  sur  le  rein 
ou  sur  le  cœur;  c’est  en  quelque  sorte  une  surprise 
d’examen  qui  fait  découvrir  l’hypertension.  Les 
troubles  fonctionnels  sont  nuis  :  ni  céphalée,  ni 
dyspnée  d’effort,  ni  troubles  sensoriels.  Dans  la 
plupart  des  cas,  on  note  un  état  d'anémie  assez 
accentué,  un  retard  du  développement,  une  mai¬ 
greur  relative.  La  micropolyadénopathie  est  de  règle 
L’exploration  des  reins  et  du  cœur  montre  leur  par¬ 
faite  intégrité.  Mais  à  ces  symptômes  banaux  vien¬ 
nent  fréquemment  s’ajouter  des  signes  qui  précisent 
la  suspicion  d’hérédo-syphilis  :  asymétrie  faciale, 
malformations  dentaires,  dents  d'Hutchinson,  kéra¬ 
tite,  strabisme,  déformations  nasales  ou  tibiales, 
épiphyses  hypertrophiées,  testicules  indurés.  Une 
place  spéciale  doit  être  faite  à  l’arriération  intellec¬ 
tuelle.  Les  antécédents  héréditaires  coïncident  sou¬ 
vent  avec  l’existence  de  ces  stigmates  ;  enfin,  la 
réaction  de  Wassermann  peut  être  positive. 

Ces  constatations  ont  amené  G.  à  considérer  l’hé- 
rédo-syphilis  comme  un  facteur  primordial  dans 
l’étiologie  de  l’hypertension  juvénile,  et  à  affirmer 
que  cette  hypertension  peut  et  doit  être  rangée  parmi 
les  stigmates  de  l’hérédo-syphilis. 

„  G.  Sr.HRElBER. 

L.  Dufourmentel.  Les  hémoptysies  non  pulmo¬ 
naires  (Le  Bulletin  médical,  tome  XXXIX,  n°  9, 
25-28  Février  1925).  —  D.  insiste  sur  l'utilité  d’un 
examen  pharyngo-bronchoscopique  dans  tous  les 
cas  d'hémoptysies  qui  ne  font  pas  leur  preuve  par  une 
lésion  pulmonaire,  car  on  peut  se  trouver  alors  en 
présence  d’une  hémoptysie  de  la  partie  supérieure 
de  l’arbre  respiratoire.  Ni  leur  courte  durée,  ni  leur 
répétition,  ni  l’absence  de  signes  généraux  ne  sont 
des  signes  différentiels.  Le  seul  caractère  distinctif 
serait  que  ces  hémoptysies  cessent  brusquement  tan¬ 
dis  qu’il  est  habituel  que  des  crachats  noirâtres 
soient  encore  rejetés  pendant  24  ou  48  heures  après 
une  hémorragie  pulmonaire. 

D.  rapporte  une  observation  où  il  a  pu  constater 
l’origine  de  l’hémoptysie  au  niveau  d’une  varice 
glosso-épiglottique  ;  deux  observations  d’ulcération 
laryngée,  ayant  donné  des  hémoptysies  alors  annon¬ 
cées  par  un  picotement  laryngé  ;  une  observation  de 
taches  ecchymotiques  exulcérées  du  niveau  de  la 
bifurcation  bronchique  et  une  observation  de  papil- 
lome  saignant  de  la  trachée. 

Robert  Clément. 

LE  PROGRÈS  MÉDICAL 
(Paris) 

F.  Rathery.  Diabète  et  grossesse  (Le  Progrès 
Médical,  n°  G,  7  Février  1925).  —  1“  Lactosurie  : 
R.  rappelle  les  notions  classiques  concernant  la 
lactosurie  ante  partum.  Elle  n’a  aucune  gravité;  cepen¬ 
dant  elle  peut  être  remplacée  par  de  la  glycosurie  et 
alors  le  diagnostic  peut  devenir  difficile  avec  le 
diabète. 

La  lactosurie  post  partum  et  la  lactosurie  qui  se 
produit  en  cas  de  stase  lactée  pendant  l’allaitement 
n’ont  aucune  gravité. 

2°  Diabète  rénal  :  dire  que  le  seuil  du  glycose  est 
abaissé  n’est  que  traduire  un  fait  sans  l’expliquer. 
Cette  hyperméabilité  paraît  être  relativement  fré¬ 
quente  dans  la  gestation;  il  ne  semble  pas  qu’elle  ait 
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une  valeur  pronostique  grave  et  beaucoup  d’auteurs 
estiment  qu’il  est  tout  à  fait  inutile  de  mettre  des 
Sujets  semblables  au  régime  et  de  les  surveiller 
quant  à  la  possibilité  d’un  diabète  vrai. 

R.  est  tenté  d’être  moins  affirmatif;  certains  de 
ces  prétendus  diabètes  rénaux  évoluent  plus  tard  à  la 
façon  des  diabètes  vrais  et  sont  peu  facilement 
influencés  par  le  régime.  Il  ne  nie  nullement  l’exis¬ 
tence  de  ce  diabète  rénal,  mais  reste  assez  réservé 
quant,  à  sa  signification  réelle. 

8°  Diabète  vrai  :  on  a  dit  que  les  femmes  diabé¬ 
tiques  étaient  relativement  infécondes.  Pour  R.,  le 
fait  est  loin  d’être  exact.  Il  cite  une  femme  qui  fit  du 
diabète  dès  sa  6"  gestation  et  qui  alla  jusqu’à  12. 

Il  faut  distinguer,  à  ce  point  de  vue,  les  diabètes 
consomptifs  et  les  diabètes  simples,  les  diabétiques 
suivant  un  traitement  et  celles  qui  n’en  suivent  pas. 

Les  diabétiques  atteintes  de  la  forme  consomptive 
sont  rarement  enceintes,  mais  le  fait  peut  se  rencon- 

Par  contre  les  cas  de  diabète  simple  avec  gestation 
ne  sont  pas  très  rares;  il  est  certain  qu’une  diabé¬ 
tique  atteinte  de  diabète  simple,  qui  se  soigne  correc¬ 
tement  et  suit  le  régime  approprié  à  son  état,  peut 
très  bien  devenir  enceinte  et  mener  à  bien  sa  gesta¬ 
tion.  Il  ne  faut  pas  exagérer,  comme  l'ont  fait  certains, 
le  risque  couru  par  les  femmes  dans  de  telles  condi¬ 
tions. 

Ce  qu’il  faut  retenir,  c’est  la  nécessité  pour  une 
diabétique  de  se  soigner,  de  suivre  un  régime  correct 
qui  lui  permettra  en  cas  de  diabète  simple  de  mener 
sa  grossesse  à  bien,  sans  incident,  et  d’avoir  un 
enfant  bien  conformé. 

Quant  à  la  question  de  savoir  si  la  grossesse 
aggrave  un  diabète  préexistant,  le  fait  est  possible, 
mais  nullement  constant. 

S’agit-il  d'un  diabète  simple,  la  gestation  peut  très 
bien  avoir  lieu  surtout  si  la  malade  présente  un 
coefficient  élevé  d’assimilation  hydrocarbonée.  Si  ce 
dernier  est  au  contraire  très  faible,  on  se  souviendra 
que  la  gestation  peut  favoriser  indirectement  l’éclo¬ 
sion  de  l’acidose,  tant  en  abaissant  le  coefficient 
d’assimilation  hydrocarbonée,  momentanément  sans 
doute,  que  directement  en  créant  des  phénomènes 
d’insuffisance  hépatique. 

Le  diabète  préexistant  à  la  gestation  est  assez 
grave.  En  général,  la  gestation  fait  baisser  le  coeffi¬ 
cient  d’assimilation  hydrocarbonée  :  d’où  apparition 
de  certains  signes  d’hyperglycémie  qui, jusque-là,  ne 
se  produisaient  pas  avec  un  régime  identique; 
R.  donne  comme  exemple  des  femmes  qui,  à  chacune 
de  leurs  gestations,  faisaient  du  prurit  génital  facile¬ 
ment  jugulé  par  un  régime  approprié. 

Il  a  également  noté  l’apparition  de  phénomènes 
d'acidose,  avec  des  glycosuries  et  des  hyperglycé¬ 
mies  relativement  peu  élevées. 

Si,  au  contraire,  le  diabète  survient  à  l’occasion  de 
la  gestation,  le  cas  est  moins  sérieux.  Il  y  a  des 
femmes  qui  n’ont  de  glycosurie  que  lors  de  leur 
gestation. 

On  pourrait  croire  qu’il  s’agit  là  de  simple  glyco¬ 
surie  non  diabétique.  Or,  en  réalité,  lorsqu’on  suit 
attentivement  ces  malades  après  leur  grossesse,  on 
constate  parfois  qu’après  un  certain  temps  de  silence, 
le  diabète  finit  par  réapparaître,  et  cela  définitive¬ 
ment. 

La  période  critique,  pour  tous  ces  cas,  est  l’accou¬ 
chement. 

L’allaitement  n’est  pas  contre-indiqué. 

Le  traitement  par  l'insuline  peut  être  très  utile. 

Henri  Yignbs. 

GAZETTE  HEBDOMADAIRE 

SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 

A.  Moussons  Des  sonfûes  cardiaques  artificiel¬ 
lement  produits  par  pression  sur  la  paroi  thora¬ 
cique  (Gazette  hebdomadaire  des  Sciences  médicales 
de  Bordeaux,  tome  XLYI,  n°  6,  8  Février  1925),  — - 
M.  a  observé  chez  une  fiHette  de  8  ans  à  thorax 
aplati  un  souffle  systolique  de  la  base  à  gauche  du 
sternum  que  l’on  entendait  seulement  lorsqu’on 
exerçait  une  légère  pression  sur  le  thorax.  L’inten¬ 
sité  du  souffle  était  absolument  proportionnelle  à  la 
pression  exercée.  Par  ailleurs  l'enfant  ne  présentait  | 


aucun  autre  signe  clinique  d’affection  cardiaque.  • 
Radiologiquement  le  cœur  paraissait  allongé  verti¬ 
calement. 

M.  en  profite  pour  discuter  la  pathogénie  des  souf¬ 
fles  auorganiques  ;  il  rejette  l’explication  de  Potain 
et  pense  avec  Durozier,  Tripier  et  Dévie  qu’il  s’agit 
de  souffles  vasculaires  tout  au  moins  pour  les  souf¬ 
fles  de  la  base  et  de  la  région  moyenne  du  cœur.  La 
pression  de  la  paroi  thoracique  au  niveau  de  l’infun- 
dibulum  et  de  l’artère  pulmonaire  réaliserait  au  ni¬ 
veau  de  ce  conduit  cardio-vasculaire  à  parois  relati¬ 
vement  minces  ce  que  le  stéthoscope  réalise  si  faci¬ 
lement  sur  une  artère  ou  une  veine.  Reste  à  savoir 
pourquoi  le  cœur  et  les  vaisseaux  des  anémiques  et 
des  chlorotiques  chantent  avec  une  facilité  si  grande. 

Robert  Clément. 

JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Ch.  Gardère  et  J.  Lacroix.  Recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  les  fèces  au  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire  infantile  ( Journal  de  Médecine  de  Lyon, 
tome  XV,  n«  123,  20  Février  1925).  -  La  rareté  de 
l’expectoration  chez  l’enfant  rend  impossible  très 
souvent  le  contrôle  bactériologique  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Parmi  les  procédés  qui  ont  été  préconisés  pour 
recueillir  les  produits  d’expectoration  dans  la  gorge, 
dans  l’estomac  ou  l’intestin  (lavage  de  l’estomac, 
vomitif,  tubage  duodénal),  aucun  n’est  aussi  facile  et 
aussi  précis  que  la  recherche  des  bacilles  dans  les 
matières  fécales. 

G.  et  L.  emploient  une  méthode  basée  sur  la  dou¬ 
ble  centrifugation  et  l’homogénéisation  par  l’extrait 
de  Javel  et  l’alcool  qui  leur  denne  toute  satisfaction. 

Les  recherces  ont  porté  sSjfcl36 enfants;  44  fois  le 
résultat  fut  positif,  92  fois  négatif.  La  méthode  a 
montré  une  valeur  diagnostique  considérable  chez 
les  sujets  dont  les  lésions  sont  discrètes.  La  seule 
cause  d’erreur  est  la  possibilité  de  bacilles  acido¬ 
résistants  dans  les  selles.  Leur  présence  serait  ex¬ 
ceptionnelle.  Chez  92  malades  indemnes  de  lésions 
pulmonaires  il  n’a  pas  été  trouvé  dans  les  selles  de 
bacilles  acido-résistants. 

L’ingestion  de  matières  bacillifères  est  exception¬ 
nelle  chez  l’enfant  et  ne  peut  constituer  une  cause 
d’erreur  importante. 

Les  bacilles  retrouvés  dans  le»  fèces  viennent 
presque  toujours  d’une  lésion  pulmonaire.  Les 
lésions  intestinales,  l’élimination  des  bacilles  par  la 
bile  sont  rarement  en  cause  en  dehors  de  toute 
lésion  pulmonaire. 

La  présence  des  bacilles  dans  les  fèces  des  tuber¬ 
culeux  montre  que  les  selles  sont  aussi  dangereuses 
que  les  crachats  dans  la  propagation  de  la  tubercu¬ 
lose.  Robert  Clément. 

BRUXELLES  MÉDICAL 

P.  Destrée  et  J.  Godait  (de  Bruxelles).  Chromo¬ 
scopie  gastrique  (Bruxelles  médical,  tome  V,  n®  14, 

Février  1925).  —  L'élimination  du  rou.e  neutre 
par  la  muqueuse  de  l'estomac  peut  servir  au  dia¬ 
gnostic  des  affections  gastriques. 

D.  et  G.,  après  avoir  vidé  l'estomac  à  jeun  avec  la 
sonde  d’Einhorn,  font  une  injection  intramusculaire 
de  5  centigr.  de  rouge  neutre  dissous  dans  5  eme  de 
sérum  physiologique  et  administrent  par  la  bouche 
250  eme  de  repas  d’épreuve.  Ile  notent  l'apparition 
de  la  première  goutte  rosée  et  font  des  prélèvements 
par  la  sonde  d’Einhorn  de  10  en  10  minutes  pendant 
1  heure  1/2, 

La  rapidité  d’évacuation  du  colorant  par  l’estomac 
serait  le  plus  souvent  en  rapport  avec  le  degré  d’aci. 
dité  du  suc  gastrique.  Avant  20  minutes  chez  les 
hyperchlorhydriques,  de  20  à  30  minutes  chez  les 
normaux,  de  30  minutes  à  1  heure  ohez  les  hypochlor- 
bydriques. 

Pour  D.  et  G.  l’injection  intramusculaire  de  rouge 
neutre,  contrairement  à  l’opinion  de  Carnot  et  Gaeh- 
linger,  présente  peu  d'inconvénients  si  l’on  emploie 
la  solution  isotonique. 

Cette  méthode  donnerait  des  renseignements  utiles 
et  rapides  toujours  en  rapport  avec  la  symptomato¬ 
logie  clinique,  alors  que  l’acidité  est  souvent  en  dé¬ 
faut.  Robbrt  Clément. 


IL  POLICLINICO  [Sezione  medica ] 
(Rome) 

G  Franchini  et  B.  Maggesi.  Découverte  de  spiro¬ 
chètes  dans  un  cas  mortel  de  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique  (fl  Policlinico  [sezione  pratica], 
tome  XXXII,  fasc.  2,  Février  1925).  —  L’origine 
paludéenne  de  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  a 
été  longtemps  admise.  On  trouve  l’hématozoaire 
dans  la  plupart  des  cas,  mais  il  faut  remarquer  que 
certains  auteurs  accordent  une  grande  importance  à 
la  présence  de  pigment  intraleucocy taire  et  affir¬ 
ment  sur  cette  constatation  l’origine  paludéenne  ;  or, 
la  présence  de  pigment  est  explicable  dans  une  ma¬ 
ladie  qui  s’accompagne  d’hémolyse.  Depuis  plusieurs 
années  l’origine  paludéenne  de  la  fièvre  hémoglobi¬ 
nurique  a  été  mise  en  doute.  Quelques  auteurs  ont 
décelé  la  présence  de  spirochètes  dans  des  cas  où  le 
paludisme  n’était  pas  en  cause  ;  parfois,  ces  spiro¬ 
chètes,  inoculés  au  cobaye,  ont  reproduit  un  tableau 
symptomatique  rappelant  celui  de  la  maladie  hu¬ 
maine  ;  jamais  d’ailleurs  ils  n’ont  pu  être  cultivés. 

F.  et  M.  ont  observé  à  Bologne  un  cas  typique  de 
fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  chez  un  malade 
venant  du  Katanga  (Congo  belge).  Pendant  la  vie, 
l’examen  du  Bang  et  de  frottis  de  la  pulpe  hépatique 
n’a  pu  déceler  d’hématozoaires  ;  ceux-ci  n’ont  pas 
pu  davantage  être  décelés  dans  aucun  organe,  même 
la  rate,  à  l’autopsie.  Par  contre,  des  spirochètes  ont 
été  trouvés  dans  des  coupes  de  rate  du  malade  et 
dans  le  sang  d’un  cobaye  inoculé  avec  l’urine.  L’or¬ 
ganisme  trouvé  dans  le  sang  du  cobaye  mesurait 
6  à  9  p  de  long,  et  0  p  3  de  large,  et  montrait  quatre 
tours  de  spires  chez  certains  individus.  La  repro¬ 
duction  d’nne  coupe  de  rate  du  malade,  où  se  ren¬ 
contre  un  spirochète,  accompagne  l’article. 

L.  Cotoni. 

RINASCENZA  MEDICA 
[ Naples ) 

Walter  Pierangeli.  Sur  le  traitement  des  arthrites 
gonococciques  par  T  autosérothérapie  (Rinascenza 
medica,  n»  3,  l6r  Février  1925).  — ‘  A  la  suite  de  Spie- 
thoff  (1913),  de  nombreux  auteurs  oùt  employé  cette 
méthode  thérapeutique.  Dans  l’arthrite  gonococci¬ 
que,  P.  a  obtenu  de  bons  résultats,  comme  en  avaient 
signalé  De  Bella,  Stanziale.  Il  prélève  par  ponction 
veineuse  5  à  50  eme  de  sang  ;  le  sérum,  retiré  après 
coagulation  du  sang,  est  chauffé  35  minutes  à  56®, 
puis,  une  fois  porté  à  la  température  de  37°,  est  injecté 
dans  la  région  fessière.  Lés  injections  sont  pratiquées 
tous  les  4  jours  ;  3  à  4  suffisent  en  général,  chacune 
variant  de  10  à  25  cmc.  P.  fait  suivre  l’autosé- 
rothérapie  par  des  injections  de  vaccin  antigonocoo- 
cique,  mais  à  cette  époque  l’affection  est  en  voie  de 
guérison.  14  sujets  atteints  d’arthrites  aiguës  ont 
été  traités  suivant  cette  méthode,  sans  manifester 
d’intolérance.  Le  résultat  le  plus  frappant  eBt  la 
réapparition  rapide  des  mouvements  articulaires  ; 
on  observe  également  la  disparition  de  la  douleur  et 
de  la  tuméfaction,  la  chute  de  la  température,  l’amé¬ 
lioration  de  l'état  général.  P.  recommande  vivement 
l’emploi  de  l’autosérothérapie  et  joint  à  son  travail  5 
courbes  thermiques.  L.  Cotoni. 

SCHWEIZBRISCHB  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

G.  Pantasig  (de  Berne).  La  formule  san¬ 
guine  dans  la  variole,  en  particulier  dans  l’épi¬ 
démie  bénigne  actuelle  de  Berne,  et  sa  valeur 
diagnostique  (Schweizerische  medizinische  Wochen¬ 
schrift,  tome  LIY,  n°  52,  25  Décembre  1924).  — 
Les  récentes  épidémies  de  variole  récemment  obser¬ 
vées  en  Suisse  ont  donné  un  regain  d’actualité  à 
toutes  les  questions  qui  touchent  à  celte  maladie. 
L’épidémie  de  Berne  (1921-1923),  en  particulier,  a 
été  l’occasion  pour  le  professeur  Sahli  de  remettre 
en  honneur  l’ancienne  théorie  uniciste  de  Unna  au 
sujet  de  la  variole  et  de  la  varicelle.  La  grande  ma- 
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jorité  des  cas  observés  à  Berne  ont  subi,  en  effet, 
une  évolution  bénigne,  et  ont  présenté  des  caractères 
qui  rappelaient  la  varicelle  :  absence  fréquente  de 
l'ombilication  primaire  des  vésicules,  euphorie  re¬ 
marquable  des  malades,  après  la  phase  prodromi¬ 
que  et  avant  l’éruption,  fièvre  de  suppuration  souvent 
absente,  disparition  rapide  des  efflorescences  cuta¬ 
nées,  bénignité  des  formes  infantiles.  Le  seul  crité¬ 
rium  qui  permettait  de  reconnaître  la  variole  dans 
ces  cas  était  l'échec  des  inoculations  vaccinales  pen¬ 
dant  le  cours  de  la  maladie  et  pendant  la  convales¬ 
cence.  De  nombreux  faits  de  même  ordre  se  retrou¬ 
vent  dans  la  littérature,  depuis  les  observations  de 
Sydenham.  D’après  la  théorie  «  néouniciste  »  de 
Sahli,  variole  et  varicelle  seraient  dues  à  des  virus 
très  voisins,  qui,  habituellement,  sont  des  «  virus 
fixes  »  distincts,  mais  qui,  dans  certaines  conditions, 
peuvent  se  transformer,  le  varicelleux  en  varioleux 
et  inversement.  Les  varicelles  d’adultes  seraient  par¬ 
ticulièrement  dangereuses  à  cet  égard  :  elles  pour¬ 
raient  être  à  l’origine  de  certaines  recrudescences 
épidémiques  de  la  variole,  et  seraient,  par  suite, 
justiciables  d’un  isolement  particulièrement  rigou- 

P.,  élève  de  Sahli,  a  recherché  des  indications 
comparatives  dans  l’évolution  hématologique  de 
varioles  légères,  qui  étaient  la  règle  à  Berne,  — 
des  varioles  graves,  —  et  des  varicelles.  Ses  consta¬ 
tations  confirment  l’homologie  complète  de  la  variole 
atténuée  et  de  la  varicelle  au  point  de  vue  hématolo- 
gique. 

Les  examens  (souvent  répétés  quotidiennement) 
ont  porté  sur  80  observations.  Au  stade  prodromi¬ 
que,  il  y  a  leucopénie,  avec  diminution  des  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles,  —  et  aussi  des  éosinophiles, 
des  grands  mono  et  des  formes  de  transition,  —  et 
augmentation  des  lymphocytes,  dont  la  courbe 
croise  celle  des  poly.  Au  stade  prééruptif,  la  leu¬ 
copénie  peut  persister,  mais  généralement  on  assiste 
à  une  ascension  par  échelons  de  la  leucocytose  : 
lymphocytes  et  polynucléaires  augmentent  égale¬ 
ment,  mais  les  lymphocytes  restent  plus  nombreux; 
Dans  les  formes  graves,  le  stade  de  suppuration 
s’accompagne  cependant  de  polynucléose,  et  les 
deux  courbes  des  lymphocytes  et  des  polynucléaires 
se  recroisent  alors  en  sens  inverse.  Il  y  a  peu  de 
signes  de  réaction  myéloïde.  Quelques  «  altéra¬ 
tions  toxiques  »  des  noyaux,  mais  pas  de  myélo¬ 
cytes.  Par  contre,  la  présence  de  grands  lympho¬ 
cytes  et  de  cellules  d’irritation  est  la  règle  :  leur 
taux  peut  atteindre  20  pour  100.  Les  hématies  nu- 
cléées  font  défaut.  Ces  particularités  hématologiques 
peuvent  être  précieuses  pour  le  diagnostic  à  la 
période  prodromique  ou  à  la  phase  prééruptive  :  la 
leucopénie  de  l’invasion  morbilleuse,  en  particulier, 
se  distingue  parce  qu’elle  porte  sur  les  lymphocytes 
en  même  temps  que  sur  les  polynucléaires,  et  parce 
qu’elle  persiste  après  l’éruption.  A  la  phase  d’érup¬ 
tion,  l’hématologie  a  moins  d’intérêt  car,  à  ce  mo¬ 
ment,  le  diagnostic  est  surtout  facilité  par  la  présence 
des  «  microvésicules  »,  visibles  à  la  loupe,  et  des 
<c  petites  sphères  »  de  Sahli,  sphères  homogènes, 
très  basophiles,  qui  se  trouvent  en  abondance  dans 
le  liquide  des  vésicules,  et  dont  les  dimensions  va¬ 
rient  d’un  gros  coccus  à  une  hématie. 

J.  Mouzon. 

MBDIZWISCHE  KLINIK 
(Berlin) 

Prof.  Wilhelm  Wechselmann.  Un  perfectionne¬ 
ment  dans  la  technique  de  la  ponction  lombaire 
pour  éviter  le  méningisme  (Medizinische  Klinik, 
tome  XX,  n°  50,  14  Décembre  1924).  —  La  fréquence 
des  accidents  de  méningisme  à  la  suite  des  ponctions 
lombaires  semble  due  surtout  &  deux  facteurs  :  le 
défaut  d’obturation  de  la  petite  plaie  durale,  ou  une 
infection  plus  ou  moins  atténuée  des  méninges.  Pour 
éviter  ces  inconvénients,  W.  a  tenté  de  pratiquer  ses 
ponctions  &  l’aide  d’une  aiguille  plus  fine;  mais  il 
arrivait  parfois  que  l’aiguille  se  cassait.  Actuelle¬ 
ment,  s’inspirant  d’une  technique  d’Antoni,  de  Stock¬ 
holm,  il  utilise  une  instrumentation  spéciale  consti¬ 
tuée  par  deux  aiguilles  dont  l’une  engaine  l’autre. 
L’aiguille  engainante,  aiguille  conductrice,  de  4,  6 


ou  8  cm.  de  long,  et  0,7  mm.  de  calibre  intérieur. 
L’aiguille  engainée,  aiguille  de  ponction,  de  5,  7  ou 
9  cm.  de  long,  et  0,4  mm.  de  calibre  intérieur.  La 
première  a  un  biseau  long,  la  seconde  un  biseau 
court.  Cette  dernière  contient  un  mandrin  métal¬ 
lique,  qui  ne  peut  dépasser  son  extrémité.  Pour  pra¬ 
tiquer  la  ponction,  on  laisse  l’aiguille  de  ponction, 
armée  de  son  mandrin,  incluse  dans  l’aiguille  conduc¬ 
trice,  mais  ne  la  dépassant  pas.  On  traverse  ainsi  la 
peau,  le  tissu  cellulaire,  le  ligament  interépineux, 
sans  risques  de  casser  l’aiguille.  Puis  on  retire  le 
mandrin,  et  on  pousse  très  lentement,  très  prudem¬ 
ment,  l'aiguille  de  ponction  :  on  ne  doit  sentir,  pen¬ 
dant  cette  manœuvre,  aucune  résistance,  même  pas 
celle  des  ligaments  jaunes.  On  doit  aussi  savoir 
attendre  quelques  secondes  l’écoulement  du  liquide, 
qui  ne  se  produit  pas  aussi  rapidement  qu’avec  les 
aiguilles  courantes.  Grâce  à  ce  procédé,  la  plaie 
durale  est  réduite  au  minimum,  et  les  risques  d’in¬ 
fection  d’origine  cutanée  sont  supprimés,  puisque 
l’aiguille  de  ponction  n’entre  pas  en  contact  avec  la 
peau. 

W.  n’observe  plus  de  phénomènes  de  méningisme 
depuis  qu’il  prend  ces  précautions;  il  n’oblige  pas 
ses  patients  à  rester  au  lit  après  l’intervention,  et 
n’hésite  pas  à  les,  ponctionner  à  sa  consultation  pour 
les  renvoyer  chez’eux  aussitôt  après. 

J.  Mouzon. 

H.  Finsterer  (Vienne).  L'opération  précoce 
dans  la  lithiase  biliaire  (Medizinische  Klinik, 
tome  XX,  n°  52,  28  Décembre  1924).  —  F.  fait  un 
chaud  plaidoyer  en  faveur  de  l’opération  précoce. 
Les  dangers  de  l’intervention  ont  été  fort  exagérés. 
Pour  sa  part,  sur  82  cholécystectomies  chez  des 
sujets  de  moins  de  40  ans,  il  n'a  eu  qu'un  décès,  et  il 
s’agissait  d’une  femme  qui  avait  eu  de  nombreuses 
crises  depuis  de  longues  années,  qui  présentait,  outre 
ses  calculs,  une  sténose  pylorique,  chez  laquelle  il 
avait  fallu  compléter  l’opération  par  une  gastro- 
entérostomie.  Le  canal  hépatique  avait  été  blessé  au 
cours  de  l’opération  ;  il  avait  fallu  faire  un  drainage 
de  l'hépatique,  et  la  malade  était  morte,  le  4°  jour, 
d’hémorragie  secondaire  de  la  bouche  de  gastro- 
entérostomie.  Sur  6  opérations  pour  obstruction  cal- 
culeuse  du  cholédoque,  F.  n’a  eu  également  qu’un 
décès,  au  15“  jour,  de  syndrome  hémorragique.  Il 
s’agissait  d’un  homme  de  34  ans,  ictérique  depuis 
4  semaines,  hautement  fébrile,  opéré  dans  un  état 
général  grave. 

F.  attribue  cette  statistique  d’ensemble  favorable 
(2,2  pour  100  de  mortalité)  aux  précâutions  qu’il 
prend  :  opération  à  l’anesthésie  locale  (il  utilise 
actuellement  l’anesthésie  splanchnique  suivant  le 
procédé  de  Braun)  avec  quelques  bouffées  d’éther 
seulement  si  c’est  nécessaire  pour  les  temps  pro¬ 
fonds  (pas  plus  de  50  à  100  cmc),  abstention  de  toute 
manœuvre  d’extériorisation  du  foie,  mouvements 
méthodiques  des  jambes  dans  le  lit  aussitôt  après 
l’opération  pour  éviter  les  thromboses  veineuses  des 
membres  inférieurs. 

Dans  ces  conditions,  l'opération  précoce  ne  pré¬ 
sente  que  des  avantages  ;  facilité  plus  grande  de 
l’intervention,  moindre  risque  d’adhérences  post¬ 
opératoires,  absence  d’accidents  graves  (dans  les 
deux  cas  mortels  mentionnés,  il  ne  s’agissait  pas 
d’opérations  précoces).  La  crainte  des  récidives 
semble  illusoire  :  dans  les  cas  où  F.  a  vu  émettre 
l’hypothèse  de  récidive,  il  s’agissait  en  réalité  d’ul¬ 
cère  du  duodénum.  En  outre  l’opération  précoce 
est  le  traitement  préventif,  —  et  le  seul,  — du  cancer 
des  voies  biliaires.  J.  Mouzon. 

N.  Henning  (Berlin).  Traitement  par  l'opto- 
chine  intrarachidienne  ou  sérothérapie  dans  la 
méningite  cérébro-spinale  (Medizinische  Klinik, 
tome  XX,  n°  52,  28  Décembre  1924).  —  Les  sérums 
antiméningococciques  n’ont  pas  donné  en  Allemagne 
des  résultats  aussi  remarquables  qu’en  France  :  cela 
tient  à  l’application  trop  tardive  de  la  sérothérapie 
intrarachidienne  (souvent  du  3°  au  4°  jour  seulement) 
et  surtout  â  l’absence  de  sérums  spécifiques  pour 
les  différentes  races  de  méningocoques.  Dans  ces 
conditions,  plusieurs  auteurs  se  sont  adressés  de 
préférence  à  la  chimiothérapie.  Le  produit  le  plus 
recommandé  paraît  être,  à  cet  égard,  le  chlorhydrate 


d’optochine,  qui  tue,  in  vitro,  le  méningocoque  à  la 
dilution  de  1  pour  1.000  (Nachmann).  Après  Friede- 
mann,  Landsberger,  Bardachzi,  Schack,  H.  a  utilisé 
le  traitement  par  l’optochine  intrarachidienne  avec 
succès.  Ses  observations  sont  au  nombre  de  31,  dont 
6  avec  purpura  méningococcémique.  La  mortalité  a 
été  de  32,2  pour  100,  et  pourtant  aucun  des  malades 
n’avait  été  traité  dès  le  1er  jour;  le  pronostic  était 
d’autant  meilleur  que  le  traitement  était  institué  plus 
tôt  :  de  25  pour  ICO  pour  les  cas  traités  au  2“  jour, 
la  mortalité  montait  à  50  pour  100  pour  les  cas  traités 
après  le  6“  jour.  Le  seul  inconvénient  a  été,  dans 
certains  cas,  une  paralysie  vésicale  qui  s’atténua 
ensuite  progressivement.  Après  soustraction  de  25  à 
50  cmc  de  liquide  céphalo-rachidien  selon  l’état  de 
la  tension,  H.  injecte  20  à  40  cmc  de  solution  de 
chlorhydrate  d’optochine  à  1  pour  500  dans  l’eau 
salée  physiologique  strictement  neutre. 

J.  Mouzon. 

ZENTRALBLATT  fur  INNERE  MEDIZIN 
(Leipzig) 

L.  Hahn.  Contribution  à  l’étude  clinique  de 
l’hypertension  :  l’hypertension  chronique  inter¬ 
mittente  (Zentralblatt  filr  innere  Medizin,  t.  XLYI, 
n°  1,  3  Janvier  1925)  —  De  l’hypertension  perma¬ 
nente  il  faut  séparer  la  forme  d’hyprrtension  clini¬ 
quement  bénigne  caractérisée  par  une  variabilité 
prononcée  de  la  courbe  journalière  de  pression.  Il 
existe  bien  des  faits  de  transition  entre  ces  2  formes, 
mais  certaines  particularités  justifient  la  distinction 
de  cette  dernière  forme  sous  le  nom  d'hypertension 
intermittente  chronique,  piéférable  à  celui  d’hyper¬ 
tonie  essentielle,  et  qui  ne  désigne  aucune  maladie  en 
soi,  mais  simplement  une  des  manifestations,  au  ni¬ 
veau  de  l'appareil  cardio-vasculaire,  d’une  affection 
plus  générale. 

Dans  ce  travail,  il.  s’est  proposé  de  délimiter  le 
domaine  de  l’hypertension  intermittente  chronique 
et  de  mettre  en  lumière  les  conditions  qui  régissent 
les  variations  de  la  pression  artérielle.  Même  en 
tenant  compte  de  l’âge,  la  fixation  des  chiffres-limites 
de  la  pression  normale  ne  saurait  avoir  de  valeur 
pour  dépister  les  cas  en  question;  seule,  la  courbe 
journalière  de  pression  permet  de  se  rendre  compte 
du  comportement  réel  de  cette  dernière,  et  surtout 
de  sa  variabilité.  H.  cite  des  exemples  qui  montrent 
qu’il  peut  exister  une  grande  variabilité  de  la  pres¬ 
sion  sans  que  la  limite  donnée  comme  normale  soit 
dépassée.  Cette  hypertension  intermittente  chronique 
latente  se  rencontre  en  particulier  dans  les  vaso- 
névroses,  et  chez  des  sujets  qu’on  pourrait  prendre 
tout  d’abord  pour  des  hypotendus.  Pour  il.,  l’hyper¬ 
tension  intermittente  chronique  ne  serait  même  que 
l’expression,  chez  les  sujets  adultes  et  âgéB,  de  la 
vaso-névrose  des  jeunes,  manifestation  cardio-vas¬ 
culaire  de  la  dyspraxie  constitutionnelle  du  système 
végétatif. 

On  peut  se  demander  si  la  courbe  de  ces  sujets  à 
pression  exagérément  variable  représente  l’image 
agrandie  des  variations  normales  journalières  de  la 
pression  artérielle  ou  si  elle  s’en  écarte  par  des  ca¬ 
ractères  spéciaux.  Aussi  II.  est-il  conduit  à  étudier 
les  variations  physiologiques  de  la  pression  pendant 
le  nycthémère,  étude  qui  remplit  tout  le  reste  de  ce 

Malgré  toutes  les  conditions  qui  tendent  &  trou¬ 
bler  la  constance  de  la  pression  sanguine,  ses  varia¬ 
tions  restent  minimes,  entre  15  mm.  Iig,  si  l’on  fait 
abstraction  de  la  forte  baisse  nocturne  (25  mm.).  La 
courbe  normale  a  son  minimum  pendant  les  heures 
de  profond  sommeil,  remonte  vers  le  réveil,  présente 
ses  maxima  diurnes  après  les  grands  repas,  et  dépasse 
au  coucher  de  12  mm.  le  chiffre  du  lever.  Quelles 
sont  les  causes  de  ces  variations  ?  Elles  sont  très 
complexes.  H.  attribue  la  baisse  survenant  pendant 
le  sommeil  à  la  prédominance  nocturne  du  système 
parasympathique,  accompagnée  d’une  dilatation  mo¬ 
dérée  des  vaisseaux  et  d’une  ondée  sanguine  cardia¬ 
que  restreinte,  mais  surtout  à  la  diminution  du  méta¬ 
bolisme  général  auquel  s'associe  une  diminution  des 
excitations  qui  provoquent  l’entrée  en  scène  du  mé¬ 
canisme  régulateur  des  vaso-moteurs.  L’excitation 
qui  déclenche  la  régulation  part  de  la  cellule  elle- 
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GOUTTES 

25  &  50  par  dose  -  300  pro  die  (en  eau  bicarbonatée). 
AMPOULES  A  2r».  Antithermiques. 
AMPOULES  B  5  c».  Antlnévralglquea 
I  h  B  par  Jour 
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Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 

des  États  Artérioscléreux 


Action  Antiathéromateuse. 
Action  Hypotensive. 

Action  Déchlorurante. 

Action  de  Diurèse. 

Action  Modificatrice 

sur  l’endartère. 

l'adrénaline  ne  produit  plus  de  lésion 
athéromateuse  chez  les  sujets  soumis  à  l'action 
du  silicate  de  soude. 

Professeur  QOUGET 


..4...  l’Injection  intraveineuse  abaisse  la 
tension  artérielle  et  ramène  la  viscosité  sanguine 
à  1»  normal 


:  5'  intraveineuses  tous  les  '  tours. 
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même,  dont  les  besoins  en  matériaux  et  en  éUergie 
régularisent  l’apport  sanguin  de  façon  autonome. 
Plus  difficile  encore  est  l’explication  de  l’augmenta¬ 
tion  post-prandiale  de  la  pression.  Logiquement, 
on  devrait  s’attendre  à  une  diminution  en  raison  de 
l'accroissement  de  la  circulation  dans  le  territoire 
splanchnique.  H.  invoque  des  actions  réflexes  s’exer¬ 
çant  sur  les  centres  régulateurs  cérébraux,  réflexes 
de  2  ordres  :  neurogènes,  ayant  leur  point  de  départ 
dans  la  paroi  intestinale)  et  surtout  hématogènes, 
dus  aux  modifications  de  la  composition  du  sang 
résultant  de  la  digestion  portant  sur  la  teneur  en 
eau,  en  anions  et  en  cations,  sur  la  tension  de  GO*)  l’âc» 
tion  hypertensive  possible  de  certains  produits  méta- 
boliques,  peptones  entre  autres,  étant  encore  très 
hypothétique.  Les  besoins  des  cellules  elles-mêmes 
paraissent  jouer  là  encore  un  rôle  de  premier  plan 
dans  la  régulation  de  la  pression. 

P.-L.  Marie. 


WIENER 

KL1NISCHE  WOCHENSCHRIFT 

Pirquet  (C  ).  Recherches  statistiques  sur  le  dia¬ 
bète  sucré  en  Angleterre  (  Wiener  klinische  Wo¬ 
chenschrift,  tome  XXXVII,  n°  50,  11  Décembre  1924). 

L’étude  statistique  de  l’Annuaire  officiel  du 
mouvement  de  la  population  en  Grande-Bretagne 
permet  de  constater  un  fait  curieux,  sur  lequel  On  a 
déjà  attiré  l'attention  ici  même  (La  Presse  Médicale, 
21  Janvier  1925,  p.  237)  :  l'augmentation  considé¬ 
rable  des  morts  par  diabète  sucré,  qui  passent  pour 
les  hommes  de  23  pour  1  million  d'habitants  en 
1841  à  126  pour  1  million  en  1914,  et  pour  les  fem¬ 
mes  de  7  en  1841  à  118  èn  1914.  La  même  progres¬ 
sion  se  retrouve  d’ailleurs,  plus  rapide  encore,  en 
Suisse,  où  les  chiffres  sont  passés,  pour  les  deux 
sexes  réunis,  de  23  décès  pour  1  million  d’habitants 
en  1885  à  105  en  1914. 

Les  statistiques  anglaises  montrent,  d’autre  part, 
qUe  l'augmentation  des  décès  par  diabète  affecte  le 
sexe  féminin  plus  que  le  sexe  masculin  :  en  1850  les 
femmes  n’entraient  que  pour  25  pour  100  dans  le 
total  des  décès;  en  1914,  le  pourcentage  atteignait 
50  pour  100;  depuis  la  guerre  les  cas  féminins  sont 
même  devenus  plus  nombreux  queleB  cas  masculins, 
et  ce  fait  tiendrait  sans  doute  aux  conditions  de  vie 
de  la  période  de  guerre  (1916-1918)  et  de  la  période 
de  chômage  (1920),  qui  ont  amené  une  diminution 
très  nette  des  cas  de  diabète,  mais  chez  les  hommes 
plus  que  chez  les  femmes 

Enfin,  un  point  durièux  concerne  l’âge  des  dia¬ 
bétiques.  L’étude  des  statistiques  montre  que, 
dans  l’ensemble,  depuis  80  ans,  tous  les  diabètes 
ont  augmenté  :  diabète  infantile,  diabète  puéril, 
diabète  juvénile,  diabète  viril  et  diabète  sénile.  Mais 
c’est  de  beaucoup  le  diabète  sénile  (début  après 
40  ans)  qui  a  subi  l’augmentation  la  plus  considé¬ 
rable.  Inversement,  c'est  lui  qui  a  diminué  pendant 
la  guerre,  alors  que  les  autres  diabètes  (sauf  peut- 
être  celui  des  filleB  à  là  puberté)  n’a  été  nullement 
influencé  par  la  gdérre.  Cë  fait  tendrait  à  différen¬ 
cier  le  diabète  sénile  des  autres  variétés  étiologiques 
et  à  établir  l’influence  des  conditions  de  vie  et  d'ali¬ 
mentation  dans  sa  pathogénie.  J.  Mouzon. 

J.  Pal.  L'action  antispasmodique  de  l’in¬ 
jection  paravertébrale  (  Wiener  klinische  Wochen¬ 
schrift,  tome  XXXVII,  n»  52,85  Déoembre  1924),  — 
L’injection  paravertébrale  a  surtout  été  employée 
jusqu’à  présent  pour  soulager  les  douleürs,  et  cela 
tant  en  vue  du  diagnostic  qu’à  titré  thérapeutique. 
Mais  elle  exerce,  indépendamment  même  de  son 
action  antalgique,  une  action  antispasmodique  dont 
les  applications  sont  multiples.  P.  utilise  une  solu¬ 
tion  de  nüVôéàïne  à  0,5  pour  100  ou  de  Iritdcâîné  à 
0,25  pour  100,  sans  adrénaline. 

Dans  les  coliques  vésiculaires,  l'injection  paraver¬ 
tébrale  au  niveau  de  l’épihèuse  DX  produit  non  seu¬ 
lement  le  soulagement  dé  la  douleur,  mais  encore 
une  détente  musculaire,  une  atténuation  des  signes 
objectifs,  qui  font  défaut  après  la  simple  injection  de 
morphine.  Ce  fait  ne  doit  pas  s’expliquer  par  une 
action  sur  la  motricité  vésiculaire,  car  cette  motri¬ 
cité  dépend  du  pneumogastrique,  mais  elle  peut  être 


en  rapport  avec  une  diminution  de  l'hypertoniè 
dont  le  sympathique  serait  respoUsahle. 

Peut-être  aussi,  dans  certains  ictères  par  obstruc¬ 
tion  mécanique  dea  voies  biliaires,  l’injection  para¬ 
vertébrale  est-elle  susceptible  d’amener  des  résul¬ 
tats  favorables.  P.  pense  que,  même  dans  les  fines 
voies  biliaires,  il  doit  y  avoir  des  éléments  contrac¬ 
tiles  sur  lesquels  le  sympathique  peut  exercer  une 
influence. 

Dans  les  gastrospasmes,  en  particulier  dans  les 
crises  gastriques  du  tabes,  dans  celles  de  la  lithiase 
biliaire  ou  rénale,  l’action  analgésique  se  doublé 
d’une  action  antispasmodique  évidente. 

Enfin,  dans  l’asthme  bronchique,  dans  l’angine  dé 
poitrine,  dans  les  âortalgies,  lorsque  les  traitements 
habituels  ont  échoué,  l’injection  paravertébrale  peut 
trotiver  son  indication  ;  elle  peut  soulager  ou  du 
moins  elie  peut  fournir  un  renseignement  sur  les 
chances  de  succès  que  peut  donner  Unë  intervention 
SUr  le  sympathique  j  il  n’y  a  pas  Üeu,  èn  effet,  d’agir 
sur  ce  dernier  si  l'injection  paravertébrale  est  restée 
inefficace. 

A  vrai  dire,  bien  des  Obscurités  persistent  aU  sujet 
du  mécanisme  par  lequel  les  interventions  Burle  sym¬ 
pathique  peuvent  agir  dans  ces  divers  syndromes. 
Dans  l’asthme,  par  exemple,  il  est  paradoxal  d’es¬ 
compter  une  amélioration  d’une  anesthésie  portant 
sur  le  sympathique,  puisque  ce  sont  les  broucho- 
dilatateurs  qui  passent  par  lé  sympathique,  et  que 
les  bronCho-cOnstricteUrs  a  ni  vent  le  trajet  du  vague. 
Cependant  P.  a  vu,  dans  un  cas,  l’injection  paraver¬ 
tébrale  exercer  une  action  favorable.  De  même  les 
vaso-constricteurs  de  la  circulation  coronaire  sont 
d’origine  parasympathique  et  lès  vaso-dilatateurs 
d'origine  sympathique.  Cependant  Kappis,  Brnnn 
et  Mandl,  'Luger  ont  eu  dés  succès  dans  l’injection 
paravertébrale  ;  P.  lui-même  a  obtenu  une  sédation 
immédiate  et  persistante  d’une  aortalgie  tenace,  et  il 
n’a  jamais  observé  après  l'intervënlibn  le  moindre 
trouble  cardiaque.  La  question  est  particulièrement 
intéressante  pour  l’angine  de  poitrine,  car,  si  la  séda¬ 
tion  de  la  douleur  suffit  dans  l’ aortalgie,  l’analgésie 
telle  que  la  réalise  la  piqûre  de  morphine  est  insuffi¬ 
sante  ou  peut  même  être  néfaste  dans  l’angine  de 
poitrine:  en  effet  le  danger  réside  dans  le  phénomène 
spasmodique,  contre  lequel  la  morphine  reste  sans 
action.  L'injection  paravertébrale,  en  pareil  cas, 
doit  être  bilatérale  et  porter  sur  les  segments  de  DI 
à  DIV.  J.  Mouzon. 

W.  Denk.  Le  traitement  opératoire  de  la 
tuberculose  pulmonaire  (  Wiener  klinische  Wochen- 
sèhrift,  tome  XXXVIII,  n°  1,  1er  Janvier  1925).  — 
D.  est  un  partisan  enthousiaste  du  traitement  Chi¬ 
rurgical,  et  en  particulier  de  la  thoracoplastie  de 
Sauerbruch  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Il  a 
Opéré  124  tuberculeux  ;  sur  ce  nombre,  il  a  pratiqué 
13  thoracoplasties  par  lé  procédé  de  Brauer-Fried- 
rlch,  55  thoracoplaStiés  par  le  procédé  de  Saüer- 
bruch,  11  plombages  (soit  par  là  paraffiné,  Soit  par 
transplant  graisseux  selon  la  méthode  de  Tuffier), 
39  phrénicotomies,  2  pneumolyses  intrapleurales 
suivies  de  pneumothorax  artificiel  et  4  Opérations  de 
correction.  Il  donne  les  détails  de  sa  statistique. 

La  pneumolyse  intrapleurale  doit  être  aban¬ 
donnée  :  les  résultats  sont  mauvais  ;  l’embolie  ga¬ 
zeuse  est  toujours  à  craindre.  Là  thoracoplastie  dë 
Brauer-Friedrich,  les  plombages  ont  donné  dès 
succès  durables  ;  mais  les  échecs,  les  accidents  con¬ 
sécutifs,  les  récidives  ne  sont  paS  rares. 

La  thoracoplastie  paravertébrale  dë  Sauerbruch 
parait  préférable,  et  c'est  toujours  à  bètlè  intérfèh- 
tioU  que  recourt  D.  maintenant  L'opération  peut  së 
faire  entièrement  ou  presque  entièrement  à  l’anes¬ 
thésie  localé;  il  vaut  mieux  la  faire  en  deüx  temps, 
car  l’opération  idéale  en  tin  temps,  telle  que  l'avait 
conçue  Sauerbruch,  èBt  plus  dangereuse,  La  résection 
porte  sur  un  fragment  de  côte  aussi  étendu  que  pos¬ 
sible  ;  la  section  paravertébrale  est  pratiquée  juste 
à  hauteur  des  apophyses  transversëSj  la  BeCtion  laté¬ 
rale  Sur  là  ligne  axillaire  moyenne  ou  postérieure. 
l’Outés  les  côtes  sont  réséquées,  et  leB  côtes  supé¬ 
rieures,  en  particulier,  le  sont  sur  une  étendue  suf¬ 
fisante  pour  que  l’oinüplate  vienne  s’appliquer  à  la 
manière  d’une  pelotte  sur  le  lobe  supérieur  du 
poumon.  Pour  que  la  thoracoplastie  soit  indiquée, 


il  faut  avoir  affaire  à  une  forme  rebelle  à  la  théra¬ 
peutique  médicale,  mais  unilatérale  ;  sans  doute  de 
petites  lésions  de  l’autre  poumon  ne  sont  pas  une 
Contre -indication  absolue  ;  mais  il  faut  que  ce  soient 
des  lésions  strictement  stationnaires.  Les  tubercu¬ 
loses  extrapulmonaires  incurables,  les  affections 
cardiaques  mal  compensées  commandent  l’absten¬ 
tion  ;  mais  une  tuberculose  laryngée  atténuée  peut 
guérir  après  disparition  des  'bacilles  des  crachats. 
Dans  un  Cas  de  médiastinite  rétractile  d’origine 
tuberculeuse,  avec  dèxtrocardie  et  gros  troubles 
fonctionnels,  D.  pratiqua  la  thoracoplastie  avec  un 
plein  succès. 

Les  résultats  de  la  thoracoplastie  de  Sauerbruch 
sont  très  satisfaisants.  Sur  55  opérations,  11  datent 
dU  dernier  semestre  et  sont,  par  suite,  trop  récentes 
(3  des  opérés  sont  morts  jusqu’à  présent).  Sur  les 
44  autres  plasties,  9  sont  restées  inachevées  par 
suite  d’accidents  divers.  25  ont  été  totales.  Dans 
22  cas,  c’étaient  des  tuberculoses  à  tendances 
fibreuses  :  il  y  eut  1  mort  post-opératoire,  10  guéri¬ 
sons  cliniques  persistantes  (anciennes  de  1  à  4  ans), 
8  améliorations  nettes  avec  disparition  des  bacilles 
dans  les  crachats;  3  malades  seulement  sont  restés 
non  améliorés.  Bien  entendu  une  cure  sanatoriale 
prolongée  est  indispensable  après  l’opération  pour 
assurer  la  guérison.  Dans  trois  des  cas  opérés  de 
thoracoplastie  totale,  il  s’agissait  de  formes  à  ten¬ 
dances  ulcéreuses  :  un  seul  des  3  malades  a  survécu, 
et  il  est  actuellement  guéri  depuis  plus  de  2  ans. 
Enfin  il  reste  7  opérations  de  thoracoplasties  par¬ 
tielles  qui  ont  été  rendues  utiles  par  l'impossibilité 
de  réaliser  un  pneumothorax  artificiel  complet,  ou 
par  une  localisation  très  limitée  d'une  caverne. 

Des  opérations  complémentaires  (nouvelles  résec¬ 
tions  paravertébrales,  résections  parasternales, 
plombages)  sont  parfois  nécessaires  pour  assurer 
l'efficacité  de  l’opération  primitive,  en  particulier 
dans  les  cavernes  du  sommet  à  parois  rigides  Après 
l’intervention,  on  trouve  de  la  matité,  de  la  diminu¬ 
tion  du  murmure  et  des  râles,  qui  seraient  simple¬ 
ment  dus  aux  coudures  et  aux  irrégulai  ités  de 
calibre  des  branches  dans  le  poumon  opéré,  et  qui  ne 
doivent  pas  prêter  à  des  erreurs  d’interprétation. 

La  phrénicotomie  n'est  pas  capable  de  donner  des 
succès  aussi  durables  que  la  thoracoplastie;  mais 
elle  trouve  son  indication  dans  toute  une  série  de 
circonstances  :  pneumothorax  resté  incomplet  par 
suite  d'adhérences  de  la  base,  thoracoplastie  totale 
ou  plombage  pulmonaire  restés  insuffisants  pour 
assurer  la  compression  pulmonaire,  pyopneumo¬ 
thorax  (avant  la  thoracoplastie),  abandon  d’un  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique  qui  pourrait  être  suivi 
d'une  décompression  trop  (rapide  du  poumon. 
Lorsque  la  lésion  n’est  pas  strictement  unilatérale 
enfin,  la  phrénicotomie  est  souveut  utile  :  c’est 
1’  «  opération  d’épreuve  »  (Sauerbruch)  :  Si  elle  n’est 
pas  suivie  d’aggravation  du  côté  opposé,  on  peut 
tenter  la  thoracoplastie.  Les  39  phrénicotomies  de 
D.  ne  lui  ont  donné  ni  accidents,  ni  incidents,  et  les 
résultats  ont  été  satisfaisants.  Le  nerf  doit  être 
réséqué  sur  une  grande  longueur  :  jusqu'à  16  cm. 

J.  Mouzon. 

W.  Falta  et  F.  Hôgler.  La  protêinothèrapie  dans 
le  diabète  sucré  (  Wiener  klinische  Wochenschrift, 
tome  XXXVIII,  n*  î,  1=' Janvier  1925).—  H  a  montré 
que,  dans  certains  cas  de  diabète,  là  baisse  de  gly¬ 
cémie  qui  se  produit  à  jeun  së  trouve  accentuée  psr 
l’injection  dé  lait.  D’autre  part,  G.  Singer  aurait 
observé  des  effets  favorables  dans  le  diabète  à  la 
SUite  d’injections  de  Caséosan.  F.  et  H.  se  sont  donné 
phUr  Objet  de  vérifier  si  les  injections,  soit  de  lait, 
soit  de  caséosan,  exerçaient  véritablement  une  action 
favorable  chez  les  diabétiques. 

Les  9  cas  qu’ils  ont  étudiés  permettent  de  conclure 
formellement  à  l’inefficacité  complète  de  la  proléi- 
nothérapie,  et  cela  aussi  bien  dans  les  diabètes 
légers  qUe  dans  les  diabètes  gras,  en  état  d’acidose 
comme  en  dehors  de  l’acidosé,  ët  quel  qUe  soit  le 
régime  institué-  Les  résultats  de  Singer  ne  sont  pas 
convaincants,  car  cet  auteur  a  négligé  d’établir  un 
régime  fixe  avant  de  commencer  ses  injections  Les 
observations  que  rapportent  F.  et  H.  avec  détail 
sont  au  contraire  suivies  avec  toutes  les  garanties 
désirables.  J.  Mouzon. 
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DIURETIQUE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Phosphatée 

Lithinèe 

Cafèinèe 

'WW 

IVe  se  délivrent 

qu’en  Cachets 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


O  gramme  50 


O  gramme  25 


THÉOSALVOSE 


Dose  moyenne 

1  à  2  grammes  par  jour. 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 

Artériosclérose,  Affections  cardiaques  et  rénales,  Albuminuries,  Intoxications,  Urémie, 
Uricémie,  Goutte,  Gravelle,  Rhumatismes,  Hydropisie,  Maladies  infectieuses. 

Laboratoires  André  GUILLAUMIN,  13,  rue  du  Cherche-Midi,  PARIS 


PRODUITS  SPÉCIAUX  DES  “  LABORATOIRES  A.  LUMIÈRE’ 


PARIS,  3,  Rue  Paul-Dubois 


L  LO  GA  I N  E 


CRYOGENINE 


BOROSODINE 


PERSOOINE 


POZONES 


RHÊANTINE 


ENTEROVACCIN 


TULLE  GRAS 


HEMOPLASE 


LUMIERE 


LUMIERE 


LUMIERE 


LUMIERE 


LUMIERE 


LUMIERE 


LUMIERE 


LUMIERE 


LUMIERE 


TIER,  Pharmacien,  9,  Cours  de  la  Liberté  —  LYON 

Commerce  :  Lyon,  A.  13.334. 


Aussi  active  que  la  Cocaïne  ;  sept  fois  moins  toxique.  Mêmes 
emplois  que  la  Cocaïne. 


Antipyrétique  et  Analgésique.  Pas  de  contre-indications.  1  à  2  grammes 
par  jour.  Adoptée  par  le  Ministère  de  la  Guerre  et  inscrite  au  Formu¬ 
laire  des  Hôpitaux  militaires. 


Solution  de  tartrate  borico-sodique  titrée  à  1  gr.  par  cent.  cube.  De  2  à  10  gr.  par  jour. 
Toutes  les  indications,  aucun  des  inconvénients  du  tartrate  borico-potassique  et 
des  bromures,  pour  le  traitement  des  Affections  nerveuses  de  toute  nature.  Pour  la 
médecine  infantile,  sirop  de  Borosodine  titré  à  1  gr.  de  tartrate  borico-sodique  par 
cuillerée  à  café. 


Dans  tous  les  cas  d’anorexie  et  d’inappétence. 


Préparations  organothérapiques  à  tous  organes,  contenant  la 
totalité  des  principes  actifs  des  organes  frais. 


Vaccinothérapie  par  voie  gastro-intestinale  des  urétriles  aiguës  et 
chroniques  et  des  divers  états  blennorragiques.  4  sphérules  par  jour, 
une  heure  avant  les  repas. 


Antitypho-colique  polyvalent  pour  immunisation  et  traitement  de  la 
Fièvre  typhoïde,  sans  contre-indications,  sans  danger,  sans  réaction. 


Pour  le  traitement  des  plaies  cutanées.  Évite  l’adhérence  des  pansements, 
se  détacha  aisément  sans  douleur,  ni  hémorragie.  Active  les  cicatri¬ 
sations. 


Médication  énergique  de  toutes  les  déchéances  organiques  quelle 
qu’en  soit  l’origine  (ampoules,  cachets,  granulés  et  dragées). 


REVUE  DES  JOURNAUX 


A.  Luger  et  A.  Lauda.  Problèmes  à  l'étude  et 
questions  actuelles  dans  le  domaine  de  la  patho¬ 
logie  de  l’herpès  (  Wiener  klinische  Wochenschrift, 
tome  XXXVIII,  n°  1,  1«  Janvier  1925).  —  L.  et  L. 
insistent  principalement  sur  les  questions  obscures 
qui  restent  pendantes  au  sujet  des  virus  de  l’herpès 
et  du  zona.  Les  difficultés  de  l’étude  proviennent 
surtout  de  ce  que  la  morphologie  du  virus  est 
inconnue  et  de  ce  que  toutes  les  tentatives  de  culture, 
en  particulier  celles  que  Kovacs  a  faites  sous  la 
direction  de  L.  et  L.,  ont  régulièrement  échoué.  Les 
essais  d’affaiblissement  du  virus  par  le  sérum  de 
malade  ou  de  convalescent,  les  réactions  de  dévia¬ 
tion  du  complément  n’ont  fourni  que  des  résultats 
discutables.  Les  précipito-réactlons,  les  cuti-réac¬ 
tions,  la  vaccinothérapie  sont  actuellement  &  l’étude. 

L’identité  du  virus  de  l’herpès  et  du  virus  de 
l’encéphalite  épidémique  ne  paraît  pas  démontrée 
aux  yeux  de  L  et  L.  Les  très  nombreuses  recherches 
bactériologiques  qui  ont  été  faites  sur  des  cas  d'encé¬ 
phalite  épidémique  sont  restées  infructueuses.  Les 
souches  de  virus  encéphalitique  analogues  au  virus 
herpétique  qui  ont  été  isolées  (en  particulier  la  sou¬ 
che  de  Vienne,  obtenue  par  L.  et  L.)  provenaient  du 
liquide  céphalo-rachidien  ou  du  cerveau  de  cas  spo¬ 
radiques.  S’agissait-il  dans  ces  cas  d’encéphalites 
herpétiques,  distinctes  de  l'encéphalite  épidémique? 
Ou  bien  le  virus  herpétique  était-il  là  un  germe  d’ac¬ 
compagnement,  non  responsable  de  la  maladie?  Il 
manque  une  réaction  d’immunité  pour  permettre  de 
distinguer  les  porteurs  de  germe  herpétique  et  les 
sujets  malades  ou  convalescents  d’herpès.  D’ailleurs 
l’expérience  condamnable  de  Bastai,  qui  a  Inoculé  du 
virus  herpétique  dans  les  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens  humains,  est  restée  sans  résultat.  Le  virus  her¬ 
pétique  est  certainement  la  cause  de  l’encéphalite 
du  lapin  inoculé  (l’encéphalite  spontanée  du  lapin, 
due  au  germe  de  Kllng,  est  tout  à  fait  exceptionnelle 
à  Vienne;  L.  et  L.  ne  l’ont  rencontrée  qu'une  fois). 
Mais  il  n’est  nullement  prouvé  qu’il  soit  en  cause 
daus  les  encéphalites  humaines,  et  en  particulier 
dans  l’encéphalite  épidémique.  Il  est  bon  de  conserver 
aux  quelques  souches  qui  ont  été  retrouvées,  chez 
des  encéphalitiques,  mais  aussi  chez  des  sujets  sains, 
la  dénomination  de  virus  herpétique,  et  de  ne  pas 
leur  attribuer  celle  de  virus  encéphalitique. 

Par  contre,  la  séparation  très  nette  qu’il  estactuel- 
lemeut  classique  d’établir  entre  le  virus  de  l’herpès 
et  celui  du  zona  ne  paraît  pas  reposer  sur  des  faits 
inattaquables.  Au  contraire,  le  virus  herpétique 
peut  être  retrouvé  dans  le  ganglion  de  Gasser  au 
cours  de  la  kératite  expérimentaie  du  lapin,  dans  le 
ganglion  ciliaire  au  cours  de  l'herpès  de  la  cornée  chez 
l'homme,  même  dans  le  ganglion  rachidien  corres¬ 
pondant  après  inoculation  cutanée  au  cobaye  (Good- 
pasture  et  Teague).  D'autre  part,  il  existe  des  cas 
d'herpès  récidivants  dont  la  topographie  rappelle 
absolument  celle  du  zona,  mais  où  on  retrouve  le 
virus  herpétique.  L,  et  L.  ont  même  retrouvé  ce 
dernier  dans  les  vésicules  d’un  zona  intercostal 
absolument  typique.  Les  caractères  de  l’immunité 
ne  sont  pas  un  élément  suffisant  de  différenciation. 
Le  virus  de  l’herpès  simple  lui-même,  qui  ne  parait 
nullement  immunisant  pour  la  vésicule  herpétique  de 
l’homme,  même  pour  l’herpès  de  la  cornée,  réalise, 
après  la  kératite  expérimentale  du  lapin,  une  immu¬ 
nité  plus  ou  moins  durable.  Il  est  d'ailleurs  des  cas 
intermédiaires.  L.  et  L.  en  rapportent  un  exemple, 
où  une  éruption  confluente  d’herpès  simple  parut 
réaliser  une  sorte  d’immunité.  La  virulence  du  virus 
herpétique,  son  tropisme,  son  point  d’inoculation 
l'ameneraient  soit  à  se  localiser  dans  les  cellules  épi¬ 
théliales  et  dans  les  terminaisons  nerveuses  (herpès 
simple),  soit  à  se  propager  par  voie  nerveuse  dans 
les  ganglions  et  dans  la  moelle  (zona),  ou  par  voie 
sanguine  (fièvre  herpétique). 

L’homologie  de  la  varicelle  avec  le  zona,  ou  même 
avec  certains  zonas,  ne  paraît  pas  établie  à  L.  et  àL. 
Ils  ont  bien  vérifié  l’identité  des  vésicules  dans  les 
2  cas  au  point  de  vue  anatomique.  Mais  les  épreuves 
de  déviation  du  complément  sur  lesquelles  s’appuie 
Netter,  et  qui  ont  été  reprises  dans  20  cas  par  Lauda 
et  Silberstein,  n'ont  pas  donné  à  ces  derniers  de 
résultats  confirmatifs. 

Enfin,  L.  et  L.  rappellent  que  les  prétendues  «  in¬ 
clusions  nucléaires  »  observées  dans  les  vésicules  de 


l’herpès,  du  zona,  des  kératites  humaines,  delà  kéra¬ 
tite  du  lapin,  de  la  varicelle,  etc. ,  ne  sont,  comme  ils 
l’ont  toujours  soutenu,  que  des  figures  de  dégénéres¬ 
cence  nucléaire.  J.  Mouzon. 

Prof.  Cari  Sternberg.  Les  troubles  de  dévelop¬ 
pement  de  l’appareil  hématopoïétique  à  l'origine 
des  maladies  de  cet  appareil  (  Wiener  klinische 
Wochenschrift,  tome  XXXVIII,  n°  1, 1er  Janvier  1925). 

—  Les  controverses  sur  l’origine  tumorale  ou  hyper¬ 

plasique  de  la  leucémie  lymphatique,  de  la  leucémie 
myéloïde,  de  la  lymphosarcomatose  de  Kundrat- 
Paltauf  sont  loin  d’être  closes.  Il  en  est  de  même 
pour  le  myélome,  pour  la  leucosarcomatose,  pour  la 
leucémie  aiguë.  Or  aucune  théorie  ne  donne  une 
explication  "  satisfaisante  de  l’existence  des  foyers 
multiples  de  myélose,  de  lymphadénose  ou  de  lym- 
phosarcose  dans  des  organes  dont  la  fonction  héma¬ 
topoiétique  a  disparu  chez  l’adulte,  mais  a  joué  un 
rôle  important  pendant  le  stade  fœtal.  L’hypothèse 
d'une  réviviscence  ataviqued’une  aptitude  hémopoïé- 
tique,  qui  restait  latente,  semble  peu  satisfaisante 
pour  l’esprit.  Au  contraire,  S.  suppose  que  des  îlots 
de  tissu  hématopoïétique  ont  dû  persister  en  diffé¬ 
rents  points  des  organes  ou  du  tissu  cellulaire,  et 
que,  sous  certaines  influences,  ces  îlots  d’origine 
embryonnaire  sont  susceptibles  de  subir,  soit  une 
poussée  d’hyperplasie  passagère  (myéloses  d’origine 
infectieuse,  réactions  ganglionnaires  exagérées  des 
lymphatiques),  ou  durable  (poussées  érythropoïéti- 
quesde  la  moelle  osseuse  dans  l’anémie  pernicieuse), 
soit  un  déséquilibre  permanent  peut-être  d’origine 
endocrinienne  (Nœgeli)  (myéloses  ou  lymphadénoses 
des  leucémies),  soit  un  processus  réellement  tumo¬ 
ral  (lymphosarcomatose).  J.  Mouzon. 

THE  BRITISH  MEDICAL  JOURNAL 
( Londres ) 

Donald  Paterson.  L’enfant  hypotonique  (The 
British  Medical  Journal,  n°  3346,  14  Février  1925). 

—  Parmi  les  enfants  débiles,  P.  en  distingue  une 
variété  toute  particulière  :  ce  sont  les  enfants  hypo¬ 
toniques  dont  toute  la  morphologie,  l’habitus  exté¬ 
rieur,  les  déformations  des  membres  et  du  tronc 
sont  essentiellement  dominés  par  une  hypotonicité 
musculaire  générale. 

Sans  faire  une  étude  biochimique  du  métabolisme 
chez  ces  enfants,  P.  apporte  la  connaissance  des 
divers  éléments  qui  prédisposent  à  cette  hypotonicité; 
ou  au  contraire  peuvent  la  guérir. 

Cette  hypotonicité  est  en  grande  partie  provoquée 
par  une  vie  confinée,  le  manque  d’air  et  de  soleil, 
une  suralimentation  trop  riche  en  céréales,  trop 
pauvre  en  corps  gras  et  en  albumines.  Des  vête¬ 
ments  trop  épais  empêchent  également  les  échanges. 

Un  régime  de  vie  et  d'alimentation,  exactement 
inverse  du  précédent,  améliore,  puis  fait  disparaître 
cette  hypotonicité  générale  des  enfants  débiles. 

P.  Oubt. 

Lucy  Wills.  Le  taux  du  calcium  et  des  phos¬ 
phates  inorganiques  dans  le  sang,  chez  les  en¬ 
fants  présentant  un  syndrome  d’hypotonicité 
musculaire  ( The  British  Medical  Journal,  n°  3346, 
14  Février  1925).  —  L’hypotonicité  musculaire  appar¬ 
tient  au  tableau  classique  du  rachitisme.  Mais  plus 
souvent  même  que  des  nourrissons  franchement 
rachitiques  on  rencontre  des  enfants  présentant,  au 
milieu  d’un  état  de  santé  très  satisfaisant,  une  simple 
hypotonicité  musculaire  marquée,  par  la  déforma¬ 
tion  des  divers  segments  du  tronc  ou  des  membres. 

Il  était  rationnel  de  se  demander  si  cette  hypoto¬ 
nicité  musculaire  isolée  ne  constituait  pas  cependant 
une  forme  atténuée  du  rachitisme. 

Par  une  mesure  attentive  du  calcium  et  des 
phosphates  inorganiques  du  sang,  W.  se  propose 
de  déterminer  ce  problème, 

Les  conclusions  apportées  par  W.  sont  contraires 
à  l’hypothèse  de  parenté  entre  l’hypotonicité  muscu¬ 
laire  et  le  rachitisme.  Tandis  que  dans  le  rachitisme 
on  constate  une  chute  franche  du  calcium  et  surtout 
de  la  phosphatémie,  dans  l'hypotonicité  musculaire 
évoluant  à  l’état  isolé,  ces  deux  valeurs  sont  très  au 
voisinage  de  la  normale,  et  à  peine  abaissées. 


Des  recherches  ultérieures  préciseront  sans  doute 
l’origine  de  ce  syndrome  si  fréquent,  qu’est  l’hypo¬ 
tonicité  musculaire  infantile.  P.  Oury. 


THE  LANCET 
( Londres ) 

Stanton  et  Fletcher.  La  mélioidose,  affection  con¬ 
tagieuse  des  rongeurs,  transmissible  à  l’homme 
(The  Lancet,  tome  CCVIII,  n°  5288,  3  Janvier  1925). 
—  Deux  nouvelles  affections,  la  mélioidose  et  la 
tularémie,  ont  été  récemment  introduites  dans  l'his¬ 
toire  pathologique  des  rongeurs.  Les  dommages 
causés  par  ces  deux  affections  semblent  restreints, 
nullement  comparables  à  ceux  provoqués  par  la 
peste;  par  ailleurs,  ces  deux  épizooties  murines 
n’ont  qu’une  aire  de  distribution  très  restreinte  : 
la  mélioidose  n’a,  jusqu’à  présent,  été  constatée 
qu’à  Singapour  et  Rangoon,  dans  l’Inde. 

La  mélioidose  mérite  d’être  notablement  rappro¬ 
chée  de  la  morve  :  elle  ne  possède  aucun  signe  cli¬ 
nique  pathognomonique  et  seul  le  diagnostic  peut 
en  être  affirmé  par  la  culture  du  germe  spécifique. 

La  mélioidose  a  été  pour  la  première  fois  décrite 
par  Whitmore  en  1912.  Stanton  et  Fletcher  ont  dési¬ 
gné  ultérieurement  cette  affection  sous  le  nom  de 
mélioidose  et  ont  donné  le  nom  de  Bacillus  Whith- 
mori  au  germe  pathogène  en  cause,  tandis  que 
Withmore  lui-même  avait  donné  antérieurement  à 
ce  bacille  le  nom  de  bacille  pseudo-morveux. 

Dès  1913,  S.  et  F.  avaient  rencontré  une  épizootie 
mortelle  chez  un  certain  nombre  d’animaux  de  leur 
laboratoire;  ultérieurement,  en  1917,  les  mêmes 
auteurs  retrouvent  un  cas  de  cette  infection  chez 
l’homme. 

La  mélioidose  a  été  d’abord  étudiée  chez  le  rat; 
elle  a  été  ensuite  reproduite  expérimentalement 
chez  le  chat,  le  cobaye,  le  lapin  :  la  maladie  peut 
être  transmise  soit  par  la  voie  digestive,  soit  par  la 
voie  sous-cutanée. 

Dans  les  cas  d’infection  humaine,  ces  deux  voies 
d’infection  peuvent  être  également  incriminées.  Les 
premiers  cas  observés  chez  l'homme  par  Whitmore 
ont  été  mis  sur  le  compte  d’injections  mal  faites  de 
morphine  et  l’affection  avait  pu  recevoir  le  nom  de 
«  septicémie  des  morphinomanes  ».  S.  et  F.  incri¬ 
minent,  au  contraire,  la  voie  gastro-intestinale  et  les 
aliments  souillés  par  des  rats  eux-mêmes  infectés. 

Chez  l’homme,  la  mélioidose  ne  présente  pas  un 
caractère  de  très  haute  contagiosité,  et  jusqu'à  pré¬ 
sent  on  en  connaît  environ  50  observations  recueil¬ 
lies  de  1912  à  1924  à  Singapour  et  Rangoon. 

Tandis  que  la  morbidité  de  cette  affection  semble 
très  restreinte,  elle  est  au  contraire  d’une  gravité  à 
peu  près  fatale  :  sur  les  50  cas  humains,  on  ne  con¬ 
naît  que  2  guérisons. 

Au  point  de  vue  clinique,  de  très  grandes  diffé¬ 
rences  entre  les  divers  cas  de  mélioidose  :  les  auteurs 
ont  vu  des  formes  septicémiques  rappelant  choléra, 
peste  ou  fièvre  typhoïde;  mais  également  des  formes 
localisées  qui  étaient  diagnostiquées  abcès  amibien 
du  foie,  mastoïdite,  pneumonie.  Cette  diversité  cli¬ 
nique  est  commandée  par  la  prédominance  du  germe 
dans  tel  ou  tel  organe. 

Chez  d'autres  malades,  des  lésions  cutanées  peu¬ 
vent  apparaître,  pustules  ou  bulles  hémorragiques, 
qui,  de  beaucoup  plus  près,  rappellent  la  morve. 

Dans  l’ensemble,  des  troubles  diarrhéiques  graves, 
des  signes  de  collapsus,  des  troubles  pulmonaires, 
le  délire  sont  les  réactions  les  plus  habituelles. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  presque  abso¬ 
lument  fatal,  bon  diagnostic,  même  en  pays  d’en¬ 
démie,  reste  habituellement  méconnu;  durant  la  vie 
du  malade,  le  diagnostic  n’a  été  fait  que  5  fois  sur 
50  cas. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  l’étude  du  germe 
a  déjà  été  bien  poussée.  Celui-ci  se  trouve  dans  le 
Bang,  dans  l’urine,  dans  les  abcès  de  ces  malades. 

Le  bacille  de  Whithmore  rappelle  le  bacille  de  la 
morve,  Gram  négatif  avec  granulations  bipolaires, 
pousse  facilement  sur  tous  les  milieux  habituels  en 
aérobie  et  anaérobie. 

Les  caractères  culturaux  les  plus  nets  sont  :  la 
mobilité  du  germe  dans  les  cultures  jeunes;  sur 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


gélose  glycérinée,  là  culture  présente  uu  aspect 
épais,  tomenteux  et  ridé. 

Enfin  ce  germe  a  une  spécificité  reconnue  par 
l’agglutination  et  qui  le  montre  nettement  différent 
du  bacille  de  la  morve. 

Au  point  de  vue  anatomique,  cette  affection  se 
caractérise  par  un  petit  nodule  caséeux  et  jaunâtre  ; 
ces  nodules  peuvent  être  visibles  &  l'oeil  nd,  sont  le 
siège  d’un  processus  de  nécrose,  et  parfois  même 
d’abcès. 

Chez  l’homme,  cês  lésions  anatomiques  se  ren¬ 
contrent  dans  tous  les  organes,  particulièrement 
dans  les  poumons,  le  foie,  la  rate,  mais  à  l’exclu¬ 
sion  du  cerveau.  P.  Oury. 

Garrow.  L’alastrim  (para-variole),  maladie 
infectieuse  absolument  distincte  de  la  variole 
( The  Lancet ,  t.  GGVlll,  n°  529Ï,  31  Janvier  1925), 
—  G.  a  étudié  l’alastrim,  au  cours  d’une  épidémie 
récente  survenue  en  Angleterre  (500  cas). 

Cliniquement,' cetté  parâ-vâriôlë  sé  caractérise 
pâr  une  lre  phase  où  tous  les  symptômes  simulent 
une  grippe  banale  ;  c’est  là  le  constant  diagnostic 
porté  à  cèttè  période. 

Cet  état  fébrile,  indéterminé,  dtlre  quelques  jourB. 
Puis  une  véritable  rémission  se  produit,  le  malade 
ést  entré  en  ràpide  convalescence,  parfois  même  à 
repris  ses  occupations.  Ce  n’est  qu’à  ce  moment  que 
l’éruption  caractéristique  fait  sa  brusque  apparition. 
Cette  éruption  rappelle  en  tous  points  l’éruption  de 
là  variole  :  ëe  Sont  les  mêmes  stàdes  successifs 
de  maculé,  papule,  vésicule  et  pustule.  Cependant 
l'éruption  est  moins  abondante,  les  éléments  cutanés 
én  sont  moins  enchâssés  dans  le  derme,  la  croûte 
moins  épâiSse.  Cètte  éruption  laisse  à  sa  suite  des 
Cicatrices  qtti  disparaissent  en  quelques  mois. 

Le  pronostic  de  cette  épidémie  a  toujours  été 
absolument  bénin  :  on  n’a  signalé  aucun  cas  de  mort. 
Les  complications  Oculaires  sont  le  Séul  incident 
qti'on  ait  pu  noter,  sous  forme  de  conjonctivite,  de 
blépharite,  d’ulcération  côrnéenne  ou  de  kératite 
profonde. 

En  présence  de  semblable  épidémie,  on  en  a  dis¬ 
cuté  la  signification.  Certains  auteurs  qui  avaient 
assisté  à  de  telles  épidémies  en  Amérique  ou 
dans  l’Afrique  du  Sud  se  sont  demandé  s’il  ne 
S'agissait  pas  là  de  forme  très  atténuée  de  la  variole. 

Cependant  l’Opinion  est  à  peu  près  unanime  à 
admettre  que  la  variole  et  l’alastrim  vârioliforme 
sont  deux  affections  très  nettement  distinctes. 

Le  seul  trait  commun  entre  l’une  et  l’autre,  c’est 
que  la  vaccine  immunise  aussi  bien  contre  ces  deux 
Infections.  P,  Oury. 

ACTA  MEDICA  SCÂNDINA V1CA 
(Stockholm) 

S.  Hesser  (de  Stockholm).  ïlecberches  sérologi¬ 
ques  concernant  les  globules  rouges  de  l’homme 
(Acta  medica  Scandinava,  1924,  supplément  IX),  — 
Ce  mémoire  d’une  centaine  de  pages  est  consacré  à 
la  question  de  l’iso-agglutination  et  de  l’iso-hémo- 
îyse  chez  l'homme,  question  qui  touche  à  tant  de 
problèmes  de  grande  importance. 

Dans  la  première  partie,  H,  donne  Un  exposé  cri¬ 
tique  des  diverses  méthodes  employées  pour  établir 
les  groupes  sanguins.  Il  donne  la  préférence  à  celles 
dé  Moss,  de  Jervell  et  de  Fishbeiü;  le  point  capital 
est  de  diluér  le  sang  dans  Une  assez  grande  quantité 
de  liquide  potir  éliminer  leS  pseudo-agglutinations. 

Dans  la  seconde  partie,  H.  donne  sa  statistique 
des  groupes  sanguins  chez  les  Suédois,  dont  les  ré¬ 
sultats  s’harmonisent  avec  ceux  obtenus  dans  les  au¬ 
tres  races  européennes  et  chez  les  Scandinaves  émi¬ 
grés  aux  Etats-Unis.  L’ëxisteüëé  d'une  réaction  de 
Wassermann  positive  n’infltié  efi  rien  Sür  le  grou¬ 
pement. 

La  partie  la  plus  importante  du  mémoire  est  con¬ 
sacrée  à  la  question  des  rapports  de  l'iso-hémolyse 
avec  l’iso-agglutination,  La  valeur  de  l’iso-hémolyse 
a  été  très  dlscUtéë;  les  uns  considèrent  toute  iso- 
hémolysine  comme  pathologique,  les  autres  regar¬ 
dent  l’iso-hémolyse  comme  physiologique  au  même 
titre  que  l’iso-agglutination.  Potir  résoudre  cet  im¬ 
portant  problème,  H.  â  procédé  d'abord  à  des  expê- 
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riences  où  il  a  mis  en  présence  des  globules  rouges 
humains  et  les  antisérums  correspondants  et  il  a 
comparé  les  résultats  obtenus  dans  des  expériences 
parallèles  où  It  a  employé  des  globules  de  mouton. 
Il  a  constaté  que  les  antisérums  obtenus  chez  les 
lapins  avec  les  globules  de  chacun  des  4  typeB  hu¬ 
mains  se  montrent  jusqu’à  un  certain  point  spécifi¬ 
ques  du  type  considéré  et  qu’en  effectuant  préalable¬ 
ment  l’absorption  des  agglutinines,  il  est  possible 
d’obtenir  des  sérums  hautement  spécifiques,  dont  les 
propriétés  agglutinantes  sont  semblables  qualitati- 
vement  à  celles  des  sérums  humains.  Au  cours  de 
ces  expériences  d’absorption,  H.  a  observé  certains 
résultats  qui  suggèrent  que  la  classification  en 
4  groupes  de  Moss  n’est  pas  absolument  correcte  et 
qu’il  existe  des  sons-groupes,  comme  l’ont  déjà 
avancé  Guthrie  et  Huck.  Comme  maints  sérologistes, 
II.  a  constaté  que  les  sérums  antihumains  ont  des 
propriétés  agglutinantes  très  marquées,  mais  qu’ils 
sont  très  faiblement  hémolytiques  en  comparaison 
dès  sérums  anti-mouton  qui  jouissent  des  propriétés 
opposées.  Fait  intéressant,  il  a  remarqué  que  les 
sérums  des  lapins  préparés  contre  les  globules  hu¬ 
mains  sont  dotiés  d’un  pouvoir  hémolytique  marqué 
vis-à-vis  des  globules  de  mouton,  et  souvent  bien 
plus  accusé  que  vis-à-vis  des  globules  humains.  Ces 
Constatations  ont  conduit  H.  à  supposer  que  les  glo¬ 
bules  de  l’homme,  comparés  à  ceux  du  mouton,  sont 
très  aisément  agglutinables,  mais  ne  sont  hémolysés 
qu’avec  peine  par  l’antisérum  correspondant,  ce  qu’il 
attribue  à  letir  constitution  biochimique  spécifique. 

Partant  de  cette  hypothèse,  H.  a  essayé  par  de 
légères  modifications  de  la  technique  de  vaincre  cette 
résistance  à  l'hémolyse  des  globules  humains.  Il  y 
est  arrivé  simplement  en  employant  des  globules 
conservés  aseptiquemetit  pendant  2  ou  plusieurs 
jours  à  la  température  du  laboratoire  ou  chauffés  à 
56°.  Il  a  pu  ainsi  démontrer  la  présence  d’hémoly- 
sines  dans  les  antisérums  de  lapin  et  dans  les  sérums 
humains,  même  lorsqu'elles  y  sont  en  très  faible 
quantité,  et  établir  ainsi  que  l’isohémolyse  suit  les 
mêmes  règles  que  l’iso- agglutination  ;  la  classifi¬ 
cation  de  Moss  s’applique  également  à  l’iso-hémo¬ 
lyse  :  les  sérums  des  groupes  II  et  III  sont  faible¬ 
ment  agglutinants  et  faiblement  hémolytiques  tandis 
que  ceux  du  groupe  IV  sont  hautement  agglutinants 
et  fortement  hémolytiques;  ceux  du  groupe  I  ne  sont 
ni  agglutinants  ni  hémolytiques.  Il  s’ensuit  que  les 
isO-hémOlVsinés,  tout  cotnme  les  iso-agglutinines,  sont 
des  constituants  physiologiques  deS  sérums.  Ne  sont 
pathologiques  que  les  hémolysines  qui  attaquent  les 
globules  appartenant  au  même  individu  (auto-hémo- 
lysines)  ou  au  même  groupe  sanguin  ou  au  groupe  IV. 

P.-L.  Marie. 

NOVY  KHIROURdHITCHESKY  ARKHIV 
( Ek&terinoslav ) 

Prof.  I.  I.  Grekov  (de  Léningrade).  La  question 
de  l'intervention  chirurgicale  en  cas  de  plaie 
pulmonaire  par  arme  à  feu  ( Novy  Khirourghitchesky 
Arkhiv,  t.  VI,  n°*  22-28,  1924).  —  Qu’il  s’agisse  d'une 
plaie  pulmonaire  par  arme  à  feu  ou  par  instruments 
tranchants  et  piquants,  la  question  sur  la  méthode 
du  traitement  reste  souvent  ouverte.  Tandis  que  les 
uns  sont  toujours  partisans  d’une  intervention  chi¬ 
rurgicale,  les  autres  préfèrent,  en  général,  laisser  à 
l’organisme  le  soin  de  surmonter  le  traumatisme. 
G.  est  parmi  ces  derniers  et  il  défend  sa  thèse  par 
une  statistique  qui  embrasse  447  cas. 

G.  indique  tout  d’abord  les  conditions  exception¬ 
nelles  dans  lesquelles  une  opération  s'impose.  Il  cite 
à  cette  occasion  les  blessures  du  cœur,  des  vais¬ 
seaux  pulmonaires,  des  artères  intercostales,  la  for- 
mation  d’un  pneumothorax  et  les  blessures  simul¬ 
tanées  dti  diâpbragme  et  des  organes  abdominaux. 
Si  on  n’est  pas  en  face  d’une  blessure  de  ce  genre, 
on  pourra  se  limiter  à  une  excision  des  bords  exté¬ 
rieurs  de  la  plaie,  dont  l’ouverture  sera  ensuite  com¬ 
plètement  fermée. 

Sur  100  cas  Où  on  avait  renoncé  à  une  intervention 
chirurgicale,  on  constata  seulement  deux  décès.  Ce 
résultat  semble  d’autant  plus  favorable  que,  pour  le 
premier  décédé,  l’opération  avait  été  conseillée,  mais 
le  malade  Ue  donna  point  son  consentement,  iiabslè 


deuxième  cas,  également  terminé  par  la  mort,  unê 
erreur  de  diagnostic  empêcha  de  reconnaître  la  pré¬ 
sence  d’un  pneumothorax  grave. 

LeB  complications  plus  ou  moins  importantes 
n’ont  été  observées  que  très  rarement  chez  les  ma¬ 
lades  traités  d’après  la  méthode  conservatrice.  Sur 
le  nombre  total,  7  accusèrent  les  symptômes  d’une 
affection  surajoutée,  soit  4  d’une  pneumonie,  1  d’tn 
empyème  et  2  d’un  phlegmon  du  tissu  autour  de  la 
plaie,  mais  sans  une  infection  consécutive  de  la 
plèvre.  Ce  fait  prouve  qu'une  blessure  de  la  cage 
thoracique  par  un  instrument  piquant  ou  tranchant 
n’entraine  pas  d'habitude  une  infection  Ce  danger 
existe  plutôt  lorsqu’on  opère,  car  on  offre  ainsi  aux 
microbes  la  possibilité  de  passer  de  la  plaie  dans  la 

G.  base  ses  conclusions,  en  premier  lieu,  sur  une 
documentation  qui  envisage  les  plaies  par  instru¬ 
ments  piquants  ou  tranchants,  mais  elles  trouvent, 
de  son  avis,  leur  application  pour  les  blessures  par 
armes  à  feu.  Chez  ces  malades,  il  a  pu  enregistrer 
des  résultats  favorables,  sauf  rares  exceptions, 
chaque  fois  qu’il  se  refusa  de  recourir  à  une  opéra¬ 
tion.  G.  Icuok. 

E.  J.  Ostène-Sakène  (de  Léningrade).  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  clinique  de  l’bydroracbis  la¬ 
tent  (Novy  Khirourghitchesky  Arkhiv,  t.  VI,  nc-  22-23, 
1924).  —  L’bydrorachis  latent  ou  spina  bifida  occulta 
est,  comme  on  le  sait,  une  malformation  congénitale, 
consistant  en  une  fissure  du  rachis  cachée  par  la 
peau  et  due  au  défaut  de  soudure  d’un  ou  plusieurs 
arcs  vertébraux,  à  travers  laquelle  font  hernie  les 
méninges  et  parfois  la  moelle  avec  une  certaine 
quantité  du  liquide  céphalo-rachidien.  Cette  ano¬ 
malie  peut  quelquefois  échapper  à  l’attention  du 
médecin.  A  ce  point  de  vue  le  cas  de  O. -S.  mérite  de 
retenir  l'attention,  car  il  montre  les  diverses  phases 
cliniques  du  mal  congénital. 

Le  malade  en  question  se  porta  tout  à  fait  bien 
jusqu'à  l’âge  de  18  ans  On  constata  toutefois  à  sa 
naissance  que  la  plante  du  pied  gauche  était  de  beau¬ 
coup  plus  large  que  du  côté  droit.  Ce  signe  n’éveilla 
auCUDe  inquiétude  et  cela  d  autant  moins  qu'au  cours 
de  diverses  épreuves  sportives,  ce  jeune  homme  se 
distingua  par  une  force  extraordinaire  du  bras  et  de 
la  jambe  gauches. 

Le  commencement  de  la  maladie  s'est  trahi  par 
l'aplatissement  de  la  plante  du  pied  gauche  ;  3  ans 
plUBtard,  c’est  l’équinisme,  l’hyperextension  de  tout 
le  pied  sur  la  jambe  qui  domina  l’image  clinique. 
Malgré  une  intervention  chirurgicale  pour  corriger 
la  déformation,  les  symptômes  s’aggravèrent.  La 
marche  devint  excessivement  difficile. 

L’observation  du  malade  pendant  la  longue  période 
a  permis  de  constater  l'inutilité  du  traitement  local 
symptomatique.  Le  trouble  fonctionnel  s’est  établi 
progressivement.  Le  pied,  d’abord  plat  et  ensuite 
bot  équin,  Ue  se  laissa  pas  influencer  par  les  mé¬ 
thodes  opératoires  habituelles.  G.  Ichok. 

Prof.  S.  S.  Ghirgolav  (de  Léningrade).  Les  modi¬ 
fications  dans  la  concentration  des  ions  d’hy¬ 
drogène  pendant  la  cicatrisation  par  première 
intention  (Novy  Khirourghitchesky  Arkhiv,  t.  VI, 
n°“  22-23,  1924).  —  L’application  des  méthodes  phy¬ 
sico-chimiques  pour  1  étude  des  tissus  de  l’orga- 
niSme  a  soulevé  la  question  sur  la  concentration  des 
ionB  d’hydrogène  dans  des  conditions  pathologiques. 
G.  a  entrepris  une  série  d'expériences  sur  les  lapins, 
pour  établir  les  modifications  observées  pendant  la 
guérison  d'une  plaie  par  première  intention. 

Les  examens  de  G.  portèrent  sur  des  périodes 
variant  entre  2  heures  et  15  jours.  11  faut  supposer 
qUe,  vers  ce  moment,  la  cicatrisation  est,  én  général, 
complète.  On  a  l’impression  nette  que  depuis  le 
commencement  jusqu'à  la  fin,  la  réunion  par  pre¬ 
mière  intention  se  poursuit  dans  un  tissu  dont 
l’acidité  est  accrue.  Le  maximum  serait  atteint  déjà 
24  heures  après  l’opération. 

La  réactioh  chimique  locale,  qui  trouve  son  expli¬ 
cation  dans  la  concentration  augmentée  des  ions 
d’hydrogène,  indique  une  activité  importante  de  la 
part  des  cellules.  Les  propriétés  physico-chimiques 
des  substances  colloïdales  sont  modifiées  et  influen¬ 
cent  les  phénomènes  d’absorption.  Comme  on  le 
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CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER 
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CAPSULES  de  Corps  thyroïde  VIGIER 
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sait,  la  dissociation  des  albumonoïdes  diffère  sui-  I 
vant  la  solution  qui  peut  être  un  acide  ou  une 
base.  Dans  le  premier  cas,  nous  avons  l'équation 
—  OH  alb.  H  =  (alb.  H)  +  +  OH  —,  tandis  que  dans 
le  deuxième  OH  alb.  H  sera  dissocié  en  (OH  alb.) 
vers  la  cathode  et  H  à  l’anode. 

Les  modifications  chimiques  qui  se  laissent  dé¬ 
celer  par  les  réactifs  appropriés  sont  non  seulement 
d’un  intérêt  théorique.  Les  méthodes  de  traitement 
seraient  également  en  mesure  de  profiter  de  l’ensei¬ 
gnement  fourni  par  la  chimie  biologique. 

G.  Ichok. 

Z.  B.  Paul  (de  Léningrade).  L’importance  de 
l’ascaridiose  dans  la  chirurgie  ( Novy  Khirour- 
ghitchesky  Arkhiv,  t.  VI,  n°°  22-23,  1924).  —  La  pré¬ 
sence  des  ascarides,  passée  inaperçue,  provoque 
parfois  une  grave  complication  après  une  interven¬ 
tion  chirurgicale.  En  se  basant  sur  une  observation 
personnelle  et  sur  les  données  bibliographiques,  P. 
attire  l’attention  sur  l’ascaridiose,  à  laquelle  on  doit 
penser  plus  souvent  qu’on  ne  le  fait  maintenant 

Les  phénomènes  d’ascaridiose  sont  caractérisés 
par  leB  signes  d’intoxication  (salivation  abondante, 
larmoiement,  hoquet).  On  constate  également  un 
spasme  intestinal  localisé  qui  entraîne  une  ferme¬ 
ture  du  passage.  Ce  fait  a  pour  raison  soit  une  cause 
purement  mécanique,  grâce  aux  ascarides  agglo¬ 
mérés,  soit  l’irritation  des  ramifications  terminales 
du  sympathique. 

La  complication  due  aux  ascarides  débute  brus¬ 
quement.  L’image  clinique  frappe  par  sa  gravité. 
Tandis  que  la  palpation  du  ventre  ne  présente  rien 
de  très  alarmant,  l’état  général  trahit  une  prostra¬ 
tion  inquiétante.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs 
violentes,  plus  ou  moins  périodiques.  Les  pulsations 
sont  tantôt  irrégulières,  mais  peuvent  aussi  rester 
normales,  comme  l’ont  indiqué  MM.  Ch.  Lefebure 
et  Bailliat,  cités  par  P. 

Les  ascarides  se  trouvent  éliminés  pendant  les 
accès  de  vomissement.  La  quantité  des  matières 
vomies  est  considérable.  Malgré  leur  abondance,  la 
région  épigastrique  ne  présente,  à  la  palpation, 
aucune  anomalie. 

Vu  la  gravité  de  la  complication,  P.  insiste  sur  la 
nécessité  de  procéder  avant  chaque  opération  aux 
recherches  répétées  des  ascarides.  G.  Ichok. 
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R.  Sonnenschein  et  S.  T.  Pearlman  (de  Chicago). 
Le  calcium  et  les  parathyroïdes  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  le  coryza  spasmodique  ( Journal  of  the 
American  medical  Association,  tomeLXXXIII,  n°  25, 
20  Décembre  1924).  —  S.  etP.  rappellent  les  travaux 
récents  sur  le  rôle  du  calcium  sanguin  dans  l’étiolo¬ 
gie  de  diverses  maladies.  Ce  métal  est  contenu  dans 
le  sang  à  la  dose  de  0,09  à  0,11  centigr.  par  litre, 
dont  60  pour  100  sont  ionisés  et  peuvent  être  dépla¬ 
cés  par  l’oxalate  d’ammonium,  tandis  que  40  p.  100 
paraissent  combinés  avec  un  complexe  lipoïde. 

Dans  un  certain  nombre  d’affections,  il  y  a  un 
trouble  du  métabolisme  du  calcium,  en  ce  sens  que 
la  partie  aisément  précipitable  du  calcium  sanguin 
est  diminuée,  sans  que  par  ailleurs  la  quantité  totale 
de  ce  métal  contenue  dans  le  sang  subisse  toujours 
une  diminution  parallèle.  Ce  trouble  du  métabo¬ 
lisme  du  calcium  est  lui-même  sous  la  dépendance 
d’une  altération  des  parathyroïdes,  Il  en  est  ainsi 
dans  la  tétanie  parathyréoprive,  dans  la  tétanie  idio¬ 
pathique  de  l’enfance.  On  a  invoqué  une  influence 
sur  la  croissance  des  tumeurs  cancéreuses.  Il  au¬ 
rait  également  (Ott,  Schafer)  une  action  sur  la  pres¬ 
sion  artérielle,  qu’il  élèverait  d’abord  et  abaisserait 
ensuite. 

On  s’est  demandé,  de  même,  si  la  déficience  en 
calcium  sanguin  ne  jouait  pas  un  rôle  dans  la  pa¬ 
thogénie  du  coryza  spasmodique.  Depuis  plusieurs 
années  déjà  on  a  remarqué  l’action  thérapeutique 
heureuse  du  chlorure  de  calcium  en  injections  intra¬ 
veineuses  ou  per  os  sur  le  coryza  spasmodique  et  la 
fièvre  des  foins.  Ce  traitement  par  les  sels  de  cal¬ 


cium,  entre  les  mains  des  auteurs,  s’est  montré  plus 
efficace  que  les  méthodes  de  désensibilisation  pro¬ 
téique  habituellement  employées .  On  a  donc  été  amené 
à  soutenir  que  l’action  thérapeutique  du  calcium 
était  due  à  la  correction  d’une  déficience  du  calcium 
sanguin. 

S.  et  P.  se  proposent  donc,  dans  le  présent  article, 
de  répondre  aux  deux  questioms  suivantes  :  la  défi¬ 
cience  calcique  est-elle  la  cause  constante  ou  habi¬ 
tuelle  du  coryza  spasmodique  ? 

Quel  est  l’effet  de  ce  métal  sur  la  muqueuse,  sur 
la  muqueuse  nasale  et  son  appareil  nerveux  ? 

En  ce  qui  concerne  la  première  question,  dans  au¬ 
cun  des  cas  observés  il  n’existait  de  diminution  du 
calcium  sanguin.  Le  rôle  du  métabolisme  de  celui-ci 
est  donc  des  plus  douteux. 

Quant  à  l’action  thérapeutique  du  calcium,  elle 
s’explique  de  la  façon  suivante  :  il  semble  que  le  cal¬ 
cium  agisse  sur  la  sécrétion  muqueuse  et  sur  l’appa¬ 
reil  nerveux  dont  il  calme  l’hyperesthésie,  par  un 
véritable  effet  dépressif  antinervin. 

Il  s'agit  d’une  simple  action  pharmacologique 
locale  et  non  du  remplacement  artificiel  d’une  sub¬ 
stance  normalement  contenue  dans  l’organisme  et 
déficiente,  comme  pourraient  le  faire  croire  les  résul¬ 
tats  thérapeutiques  observés. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

A.  C.  Ivy,  J.  E.  Mc  Carthy  et  B.  H.  Œndorff 
(Chicago).  Etude  de  l'action  des  rayons  de  Rœnt¬ 
gen  sur  l'activité  glandulaire  :  IV.  Effet  de  l'irra¬ 
diation  abdomino-thoracique  sur  la  sécrétion  gas¬ 
trique  ;  remarques  sur  la  cachexie  des  rayons  X 
(Journal  of  the  American  medical  Association, 
tome  LXXXIII,  n»  25,  20  Décembre  1924).  —  Dans 
des  articles  antérieurs  (Journal  of  Radiol.,  n°  1, 
p.  39,  1923;  et  n°  4,  p.  189,  Juin  1923),  les  mêmes 
collaborateurs  ont  montré  que  les  rayons  X  à  faibles 
doses  n’out  aucune  action  sur  les  sécrétions  sous- 
maxillaires  et  gastriques,  tandis  que  de  fortes  doses 
les  diminuent  nettement.  Ces  recherches  les  ont 
conduits  à  nier,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne 
l’action  des  rayons  X  sur  l’organisme,  la  loi  édictée 
en  Allemagne  sous  le  nom  de  Loi  d’Arndt-Schültz, 
et  d’après  laquelle  des  doses  faibles  d’un  agent  actif 
ont  une  action  stimulante,  des  doses  moyennes  une 
action  dépressive  et,  des  doses  fortes,  une  action 
destructive.  Dans  cette  première  série  de  travaux, 
l’action  des  rayons  était  étroitement  limitée  à  l’aire 
gastrique.  Au  cours  des  recherches  qui  font  l’objet  de 
cet  article,  I.  et  ses  collaborateurs  ont  étudié  l’effet 
sur  la  sécrétion  gastrique  de  l’irradiation  de  toute 
la  région  thoracique  d’une  part,  abdominale  de  l’autre. 

Les  expériences  furent  faites  sur  des  chiens  por¬ 
teurs  d’un  «  petit  estomac  »  de  Pavlow. 

L’irradiation  de  la  paroi  thoracique,  pratiquée 
chez  2  chiens  avec  des  rayons  suffisamment  péné¬ 
trants  pour  amener  une  brûlure  du  lor  degré,  n’in¬ 
fluença  aucunement  la  sécrétion  gastrique  et  ne  fut 
suivie  d’aucun  symptômes  anormal. 

Les  résultats  furent  tout  différents  au  cours  de 
l’irradiation  de  l’aire  intestinale. 

Il  fut  fait  à  ce  sujet  3  séries  d’expériences.  Dans 
un  l»r  groupe,  2  chiens  reçurent  une  dose  de  rayons  X 
de  moyenne  longueur  d’onde  égale  à  1  fois  1/2  et 
2  fois  la  dose  d’érythème  pour  l’homme.  Les  résultats 
furent  :  anorexie  et  vomissements  immédiats,  dispa¬ 
rition  de  l’acidité  gastrique  débutant  2  jours  après 
l’irradiation  et  durant  5  jours  ;  retour  temporaire  de 
l’appétit  et  de  la  sécrétion  gastrique  normale;  réap¬ 
parition  de  l’anorexie  et  disparition  de  toute  activité 
du  suc  gastrique  4  ou  5  jours  avant  la  mort,  qui 
survint  de  3  à  5  semaines  après  l'irradiation  avec 
une  cachexie  très  intense.  A  l’autopsie,  ulcères 
Intestinaux. 

Dans  un  2e  groupe,  7  chiens  reçurent  une  dose  de 
rayons  de  courte  longueur  d’onde  à  peu  près  égale 
à  la  dose  d’érythème  chez  l’homme  :  vomissements 
immédiats,  puis  anorexie  partielle  coïncidant  avec 
une  hypersécrétion  du  suc  gastrique  dans  5  cas  sur 
7  ;  puis  anorexie,  hypersécrétion  et  hypoacidité,  à 
partir  du  3°  jour  jusqu'au  5°  ou  6*,  dans  tous  les 
cas  ;  finalement  mort  ou  guérison  suivant  le  degré 
de  vitalité  de  l’animal.  Aucune  constatation  d’ulcères 
intestinaux. 

Dans  un  3°  groupe  enfin,  2  chiens  furent  irradiés 


avec  une  dose  de  rayons  de  courte  longueur  d’onde 
correspondant  approximativement  à  la  dose-unité 
employée  pour  le  traitement  des  tumeurs  malignes. 
Mêmes  effets  que  dans  le  groupe  précédent,  sauf 
qu’on  n’observa  pas  d’hypersécrétion  temporaire  du 
suc  gastrique. 

Chez  tous  les  animaux  en  expérience  fut  fait  un 
examen  histologique  de  la  muqueuse  intestinale. 
Les  lésions  les  plus  marquées  se  montrèrent  au 
niveau  de  l’épithélium  des  villosités.  Il  s’agit  de 
lésions  hautement  destructives  sans  aucun  proces¬ 
sus  de  régénération. 

Par  comparaison  avec  les  lésions  observées  au 
niveau  de  l’estomac  dans  un  travail  antérieur,  les 
auteurs  admettent  que  la  muqueuse  intestinale  est 
2  fois  plus  sensible  à  l’action  des  rayons  X  que  la 
muqueuse  de  l’estomac.  Il  est  plus  aisé  d’agir  sur  la 
sécrétion  gastrique  par  l’irradiation  de  l’intestin  que 
par  celle  de  l’estomac  lui-même. 

D’autre  part,  dans  toutes  ces  expériences,  les 
chiens  sont  morts  avec  une  cachexie  très  spéciale. 
On  peut  l’attribuer,  soit  à  une  toxémie,  soit  à  l’ano¬ 
rexie,  soit  à  la  diminution  du  pouvoir  digestif,  soit 
à  des  modifications  du  milieu  humoral  peut-être  en 
rapport  avec  une  atteinte  du  pancréas.  L’action  des 
rayons  X  sur  celui-ci  doit  faire  l’objet  d’un  prochain 

Ces  études  sont  susceptibles  de  déductions  théra¬ 
peutiques.  On  a  eu  l’idée  en  Amérique  d’employer  les 
rayons  X  pour  diminuer  l’hyperchlorhydrie  des 
ulcères  gastro-duodénaux  :  la  dose  employée  dans 
ce  but  a  été  de  1/5  de  la  dose  érythème.  D’après  Ivy 
et  ses  collaborateurs,  un  tel  traitement  doit  être 
résolument  rejeté,  car  il  est  susceptible  d’amener 
des  lésions  intestinales  irrémédiables. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

Russel  L.  Cecil  et  Benjamin  H.  Archer  (de  New- 
York).  L’arthrite  de  la  ménopause  d’après  50  ob¬ 
servations  (Journal  of  the  American  Medical  Asso¬ 
ciation,  tome  LXXXIV,  n°  2,  10  Janvier  1925).  • — 
C.  et  A.  isolent  du  groupe  des  arthrites  chroniques 
une  forme  clinique  particulière,  qu'ils  appellent 
l’arthrite  de  la  ménopause.  Il  s’agit  d’une  polyarthrite 
chronique  survenant  chez  les  femmes  obèses,  au 
moment  de  la  ménopause  ou  immédiatement  après, 
et  caractérisée  par  une  ankylosé  douloureuse  des 
jointures  atteintes. 

Les  articulations  le  plus  fréquemment  atteintes 
sont  les  genoux,  et,  après  eux,  les  doigts, les  épaules, 
les  orteils,  la  colonne  lombaire.  Les  lésions  attei¬ 
gnent  à  la  fois  la  synoviale  et  les  têtes  articulaires  ; 
les  lésions  osseuses  sont  nettement  vit-ibles  sur  les 
radiographies  :  il  s’agit  turlout  d’ostéite  hypertro¬ 
phique  et  condensante.  La  maladie  débute  par  une 
raideur  progressive  des  genoux,  à  la  descente  ou  à 
la  montée  des'escaliers/ou  lorsque  la  malade  se  met 
debout.  La  prédominance  au  niveau  des  genoux  est 
un  des  caractères  les  plus  constants  de  cette  forme 
d’arthrite  chronique.  Les  doigts  sont  également  fré¬ 
quemment  atteints  et  présentent  des  nodosités  d’He- 
berden.  En  dehors  de  l’atteinte  articulaire,  la  santé 
générale  reste  satisfaisante;  le  cœur  n’est  jamais 
atteint.  Au  niveau  des  genoux,  on  constate  de  l’hy¬ 
pertrophie  des  extrémités  osseuses ,  des  craque¬ 
ments  lors  de  la  flexion  ;  les  mouvements  passifs 
sont  modérément  douloureux  et  il  n’existe  en  général 
aucune  péri-arthrite.  La  fixité  des  déterminations 
articulaires,  la  localisation  au  genou,  l’absence  de 
péri-arthrite  permettent  de  distinguer  cette  arthrite 
de  la  ménopause  des  rhumatismes  chroniques  infec- 

C.  et  A.  insistent  particulièrement  sur  le  traite¬ 
ment  de  cette  forme  de  rhumatisme  chronique.  Celui- 
ci  doit  être  conditionné  en  partie  par  la  pathogénie 
de  l’affection.  Ses  rapports  avec  l’obésité  d’une  part, 
la  ménopause  de  l’autre,  ainsi  que  la  diminution  du 
métabolisme  basal  observée  dans  certains  csb,  doivent 
faire  envisager  une  origine  endocrinienne.  Aussi  le 
traitement  consiste-t-il,  à  côté  d’un  régime  pauvre 
en  hydrocarbone,  et  de  procédés  physiothérapiques 
(bains  chauds,  massages),  dans  l’institution  d’une 
opothérapie  à  la  fois  thyroïdienne  et  ovarienne.  Une 
telle  thérapeutique,  à  condition  d’être  longtemps 
continuée,  entraine  une  amélioration  très  nette  chez 
la  plupart  des  malades.  Pierre-Noel  Deschamps. 
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AUCUNE  CONTRE-INDICATION  -  INNOCUITE  AB80LUE 
1  cuill.  à  café,  dans  on  grand  demi-verre  d’eau  suçrée,  avant  ehacon  des  2  repas. 
Cas  graves,  une  8*  le  matin  et  an  besoin  une  4*  l'après-midi. 
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Du  tôle  du  médecin 

|  dans  la  loi  sur  les  accidents  du  travail 

g.  ( Loi  du  .9  Avril  1898) 


t  o  e  paix  ae  désigner  omcieueiueut  un  uieueciu.  ug  lueuecui  ne 
peut  fournir  un  certificat  à  un  tiers  que  s’il  s’agit  d’une  Compagnie 
d’assurances  qui  se  substitue  au  patron.  Le  certificat  peut  être 
établi  du  reste  à  la  fois  par  le  médecin  du  blessé  et  par  un  médecin 
de  la  Compagnie  d’assurances.  Enfin,  dans  les  hôpitaux,  si  le 
certificat  d’origine  n’a  pas  été  établi  par  le  médecin  du  patron  ou 
de  l'Assurance  avant  l’entrée  du  blessé  à  l’hôpital,  c'est  le  chef  de 
service,  le  chef  de  clinique  ou  l'interne  qui  délivre  le  certificat. 


ts 


Certificat  d'origine,  r—  A  côté  de  la  déclaration  d'accident 
prévue  par  )a  loi  et  qui  eBt  faite  par  le  patron  obligatoirement  dans 
les  quarante-huÿt  heures,  et  éventuellement  par  le  blessé,  le  patron 
doit  envoyer  à  la  mairie  on  certificat  de  médecin  en  cas  de  bles¬ 
sure  devant  entraîner  une  incapacité  de  quatre  jours.  Le  délai  de 
dépôt  du  certificat  d’origine  a  été  fixé  à  quatre  jours,  de  telle 
sorte  que  pour  les  accidents  légers  entraînant  seulement  deux  ou 
trois  jourg  de  repos,  le  patron  n'est  pas  tenu  d’envoyer  le  certificat 
médical,  qui  peut  alors  n’être  envoyé  que  si  le  blessé  n’a  pas  repris 
@on  travail  le  quatrième  jour  après  l’accident.  Le  dépôt  du  certi¬ 
ficat  médical  n’est  donc  pas  contemporain  de  la  déclaration  d’acci¬ 
dent,  comme  la  loi  de  1898  y  obligeait  primitivement  le  patron. 

Le  certificat  d’origine  est  exempté  de  timbre,  comme  tous  les 
certificats  relatifs  à  la  loi  de  1898,  mais  il  faut  mentionner  sur  le 
certificat,  soit  au  début  «  accidents  du  travail,  loi  de  1898  »,  soit  à  la 
fin  du  certificat  :  «  certificat  délivré  sur  papier  non  timbré  en  vertu 
et  pour  l’application  de  la  loi  de  1898  sur  les  accidents  du  travail  ». 

Libellé  du  gbrtificat.  —  a)  L'état  de  la  victime  ;  b)  les  suites 
probables  de  l’accident  ;  c)  l’époque  à  laquelle  U  sera  possible  d’en 
connaître  le  résultat  définitif. 

Exemple  :  Je  soussigné.  .  .  déclare  que  l’accident  survenu.  .  •  au 
sieur.  .  .  a  occasionné  .  .  .  Cette  blessure  entraînera  une  incapacité.  .  . 
Il  sera  possible  de  connaître  le  résultat  définitif  dans.  .  .  environ. 

Ou  on  présence  d’un  blessé  inconnu  déclare  : 

Avoir  examiné  une  personne  qui  a  déclaré  se  nommer.  •  •  et  avoir  éfé 
victime  d’un  accident.  .  .  A  l'examen  j’ai  constaté.  .  . 

Outre  la  nécessité  de  faire  un  examen  complet  du  blessé  et  d’être 
très  précis,  nous  rappellerons  qu’il  y  a  lieu  d’écrire  très  lisible¬ 
ment  sans  abréviations  et  de  mettre  les  nombres  en  toutes  lettres- 
En  ce  qui  concerne  le  pronostic,  même  s’il  s’agit  de  blessure 
légère,  ajouter  toujours  la  réserve  de  «  sauf  complication  ». 

Le  médecin  peut  se  trouver  en  présence  d’un  blessé  qui  refuse  de 
Se  laisser  examiner  :  le  médecin  mentionnera  ce  refus  sur  une 
attestation  qu'il  remettra  au  patron  ;  le  blessé,  dans  ce  cas,  s’expo¬ 
sera  à  perdre  ses  droits  à  l’indemnité.  Un  médecin  peut  refuser 
d'établir  un  certificat  d’origine  :  le  patron  peut  alors  demander  au 


Soins  médicaux.  —  La  loi  de  1898  assure  aux  blessés  les  soins 
médicaux  et  pharmaceutiques,  depuis  l’interruption  du  travail 
jusqu'au  jour  de  la  guérison  ou  de  la  consolidation  de  la  blessure. 
De  même,  s'il  y  a  lieu  à  hospitalisation,  c'est  le  chef  d'entreprise  qui 
supporte  lgs  frais  d’hospitalisation  en  plus  du  demi-salaire  qui 
continue  à  être  versé  au  hlessé. 

La  loi  assure  le  libre  choix  du  médecin  et  du  pharmacien. 

Le  paiement  des  honoraires  est  garanti  au  médecin  en  les  met¬ 
tant  à  la  charge  de  l'entreprise.  Il  existe  un  tarif  —  autrefois  tarif 
Dubief,  révisé  et  portant  actuellement  le  nom  de  tarif  Breton  — 
qui  prévoit  les  honoraires  pour  toutes  les  interventions  médicales. 

Pendant  le  traitement  du  blessé,  le  contrôle  patronal  peut  se 
faire  par  les  visites  du  médecin  de  l'entreprise  ou  de  l'Assurance 
qpi  se  rend  auprès  du  blessé  une  fois  par  semaine  en  présence  du 
médecin  traitant,  à  la  condition  qu’il  soit  prévenu  deux  jours  à 
l’avance  par  lettre  recommandée. 

Suites  normales  de  l’accident.  —  Le  blessé  peut  guérir  définiti¬ 
vement  et  sans  infirmité.  Le  médecin  établit  alors  le  certificat  de 
guérison  ou  de  reprise  du  travail,  et,  du  jour  porté  sur  le  certificat, 
on  cessera  de  payer  le  demi-salaire  à  l’ouvrier. 

Le  certificat  devra  être  conçu  de  la  façon  suivante  : 

«  La  guérison  est  complète  à  la  date  du.  .  .  et  permet  la  reprise  du 

Si  la  blessure  ayant  entraîné  une  mutilation  est  devenue  défini¬ 
tive  et  impossible  à  améliorer,  le  médecin  délivre  un  certificat  de 
consolidation. 

Le  certificat  doit  préciser  :  a)  la  nature  de  la  blessure  consolidée; 
b)  la  date  de  la  consolidation  ;  c)  la  nature  de  l'incapacité  permanente 
de  travail  qui  en  résulte,  soit  totale,  soit  partielle;  d)  en  cas  d’inca¬ 
pacité  permanente  partielle,  la  réduction  de  capacité  professionnelle 
qui  en  résulte. 

Exemple  ;  Je  soussigné.  .  .  certifie  que  la  blessure  de.  .  .  est  conso¬ 
lidée  à  la  date  d’aujourd’hui.  Il  persiste  à  l'heure  actuelle,  du  fait  de 
l’accident.  .  .  et  cet  état  entraîne  une  incapacité  permanente  partielle 
qui  réduit  la  capacité  ouvrière  de  (dix)  10  pour  100  environ. 

O.  Crouzon. 
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Du  rôle  du  médecin 
dans  la  loi  sur  les  accidents  du  travail 

{Loi  du  9  Avril  1898) 


Suites  judiciaires  de  l'accident.  —  Si  l’accident  n’a  entraîné 
aucune  incapacité  temporaire,  les  suites  judiciaires  de  l’accident 
relèvent  uniquement  de  la  justice  de  paix  :  fixation  de  la  durée  du 
demi-salaire  quotidien,  des  frais  médicaux  et  pharmaceutiques.  Le 
demi-salaire  est  dû  è  partir  du  cinquième  jour,  le  délai  de  quatre 
jours  ne  comprenant  pas  le  jour  de  l’accident  pour  lequel  l’ouvrier 
reçoit  son  salaire  intégral.  Toutefois,  si  l’incapacité  de  travail  a 
duré  plus  de  dix  jours,  le  demi-salaire  est  dû  à  partir  du  lendemain 
de  l’accident.  Ce  demi-salaire  est  dû  pendant  toute  la  durée  de 
l’incapacité  temporaire  qui  cesse  au  jour  de  la  date  de  la  consolida¬ 
tion.  A  partir  de  ce  jour,  l’ouvrier  n'a  donc  plus  droit  au  demi- 
salaire,  ni  aux  soins  médicaux. 

Toutes  ces  questions  sont  réglées  par  le  juge  de  paix  qui 
établit  un  procès-verbal  d’enquête  destiné  à  faire  la  preuve  qu’il  y 
a  eu  accident. 

A  ce  procès-verbal  d’enquête,  sont  en  général  joints  les  certifi¬ 
cats  médicaux  et,  si  le  juge  de  paix  ne  trouve  pas  les  certificats 
médicaux  d’origine  suffisants,  il  désigne  un  expert. 

D’autre  part,  le  juge  de  paix  peut  également  désigner  un  expert 
pour  juger  de  la  date  de  la  consolidation  de  la  blessure  et  du  fait 
que  la  blessure  doit  entraîner  une  incapacité  permanente. 

S’il  y  a  incapacité  permanente,  le  dossier  est  transmis  par  le 
juge  de  paix  au  tribunal  oivil. 

Il  y  a  tout  d'abord  une  première  tentative  de  conciliation.  A 
Paris,  un  grand  nombre  d'affaires  sont  solutionnées  devant  le 
tribunal  de  conciliation ■  Si  la  première  tentative  de  conciliation  ne 
réussit  pas,  le  président  propose  un  examen  médical  et  rend  une 
ordonnance  désignant  un  médecin  comme  expert.  Ce  rapport  permet 
au  président  de  faire  une  deuxième  tentative  de  conciliation.  Ce 
rapport  doit  fixer  en  général  la  date  de  consolidation  de  la  bles¬ 
sure  et  la  diminution  de  la  capacité  professionnelle  survenue  à  la 
suite  de  l’accident. 

Souvent  l’accord  a  lieu  et  le  président  rend  une  ordonnance  rela- 
tsBt  çej  accord,  le  salaire  de  base,  la  réduction  de  capacité  et 
l'indemnité  versée  à  la  victime. 


Si  l'accord  n'a  pas  lieu,  le  magistrat  renvoie  l’affaire  devant  le 
tribunal  et  là,  si  le  rapport  fait  par  le  médecin  nommé  expert  en 
conciliation  n’est  pas  suffisant,  le  président  nomme  un,  ou,  le  plus 
souvent,  trois  experts  pour  le  renseigner  sur  l’état  actuel  du 
blessé. 

S'il  y  a  recours,  la  Cour  d'appel  peut  également  nommer  un  ou 
trois  experts  pour  constater  l’état  du  blessé  et  évaluer  l’incapacité. 

Enfin,  devant  la  Cour  de  cassation,  il  n’y  a  jamais  d’expertise  mé¬ 
dicale,  l’affaire  étant  renvoyée  devant  une  jurisprudence  de  même 
degré  que  celle  qui  a  établi  la  décision. 

Règles  générales  concernant  les  expertises.  —  Tous  les  doc¬ 
teurs  en  médecine  titulaires  d'un  diplôme  délivré  par  une  Faculté 
française  peuvent  être  nommés  experts  en  matière  civile. 

Toutefois,  l’expert  ne  pourra  être  le  médecin  qui  a  soigné  le 
blessé  (exception  faite  des  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux 
qui  ont  soigné  le  blessé  dans  leur  service),  ni  un  médecin  attaché  à 
l’entreprise  ou  à  la  Compagnie  d'Asaurances  à  laquelle  le  chef 
d’entreprise  est  affilié. 

En  principe,  l’expertise  doit  être  toujours  confiée  à  trois  experts, 
mais  cependant  il  y  a  souvent  accord  entre  les  parties  pour 
accepter  un  expert  unique. 

Révision.  —  La  loi  de  1898  établit  le  principe  de  la  révision  : 
l’ouvrier  peut  faire  une  demande  d’augmentation  d’indemnité,  si 
l’infirmité  s’est  aggravée.  D’autre  part,  la  révision  peut  être 
demandée  également,  en  cas  d'atténuation  de  l’infirmité,  par  le 
patron.  Enfin,  la  révision  peut  être  demandée  en  cas  de  décès. 

Cette  révision  doit  être  faite  dans  un  délai  de  trois  ans. 

L’aggravation  ou  l'atténuation  de  l'infirmité  donnent  lieu  à  des 
expertises  médicales  comparables  à  celles  qui  ont  été  faites  soit  en 
conciliation,  soit  devant  le  tribunal  oivü. 

En  dehors  du  rôle  du  médecin  dans  cette  procédure  que  nous 
venons  d'exposer,  le  médecin  peut  être  appelé,  sur  la  demande  d’un 
blessé,  à  délivrer  un  certificat  officieux  pour  intenter  une  action. 
11  convient  d'être  très  prudent  dans  la  délivrance  et  dans  la  rédac¬ 
tion  de  ce  certificat. 

D’autre  part,  le  médecin  peut  être  aussi  appelé  principalement 
par  les  patrons  et  les  Compagnies  d'assurances  à  établir  une  consul¬ 
tation  médico-légale  officieuse.  Cette  consultation  médico-légale 
doit  être  établie  suivant  les  mêmes  règles  que  les  rapports  d'exper- 

Nous  n’avons  pu  qu’esquisser  ici  le  rôle  si  important  du  médecin 
dans  les  acoidents  de  travail.  Pour  plus  de  détails,  consulter  le  livre 
de  Forgue  et  Jeanbrau  (Guide  pratique  du  médecin  dans  les  acci¬ 
dents  du  travail  —  Masson).  O.  Çrouzon. 
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Nouveau  BaB*in  Anatomique  Breveté 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


LE  CONCOURS  MÉDICAL 
(Paris) 

P.  H.  Hillas.  La  calcification  de  l’organisme 
jugée  par  l'inspection  dentaire  [Le  Concours  médi¬ 
cal,  tome  XLVII,  n°  9,  1er  Mars  1925). —  La  question 
de  la  calcification  ou  (du  point  de  vue  thérapeutique) 
de  la  recalcification  est  une  de  celles  qui  sont  tou¬ 
jours  à  l’ordre  du  jour.  P. -H.  Millas,  en  stomato¬ 
logiste,  l’examine  sous  l’angle  particulier  de  l’ins¬ 
pection  dentaire.  Il  ne  peut,  tn  effet,  être  mis  en 
doute  qu’entre  les  dents  et  le  reste  de  l'organisme, 
existent  des  échanges  permanents  et  réciproques. 
C’est  un  fait  d'observation  courante  que  les  fléchisse¬ 
ments  de  la  santé  générale  s’accompagnent  toujours 
de  modifications  sensibles  du  tissu  dentaire  dont  la 
densité  est  amoindrie  et  qui  devient  plus  friable. 
Ceci  est  surtout  remarquable  chez  les  tuberculeux  et 
chez  les  femmes  enceintes  qui  subissent,  pour  des 
raisons  différentes,  il  est  vrai,  mais  ayant  sur  les 
dents  la  même  répercussion,  une  spoliation  calcique 
importante.  On  sait  que  chez  les  premiers  comme 
chez  les  secondes,  et  comme  aussi  chez  tous  les  con¬ 
valescents,  la  carie  apparaît  avec  une  extrême  fré¬ 
quence.  Il  importe  au  point  de  vue  dentaire,  mais 
plus  encore  au  point  de  vue  de  l’état  général,  de  re¬ 
médier  à  ces  pertes  calciques. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  donner  de  la  chaux  à  ces 
malades  pour  voir  celle-ci  se  fixer,  et  c’est  alors  que 
l’inspection  dentaire  joue  le  rôle  d’un  test  précieux 
en  renseignant  le  praticien  sur  l’effiracité  de  la  médi¬ 
cation  calcique.  S’il  s’ensuit  une  fixation  réelle  de 
calcium,  on  verra  le  tissu  dentaire  devenir  plus  dense, 
plus  résistant  à  la  carie,  l’émail  prenant  un  éclat 
plus  brillant,  remarqué  des  malades  eux-mêmes.  Or 
ce  sont  là  des  résultats  observés  d'une  façon  cons¬ 
tante  après  administration  de  la  phytine,  et  ce 
médicament  mieux  que  tout  autre,  en  raison  de  sa 
constitution,  de  son  origine  et  de  son  assimilabilité, 
peut  être  considéré  comme  un  véritable  recalcifica- 
teur.  J.  Dumont. 

DEUTSCHE 

MEDIZINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

H.  Beitzke.  L’anatomie  pathologique  des  né¬ 
phropathies  hématogènes  ( Deutsche  medizinische 
Wochenschrift,  tome  LI,  n°  3,  16  Janvier  1925).  — 
C’est  un  exposé  général  de  l’état  actuel  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  des  affections  du  rein  d’origine 
sanguine  que  fait  B.  Il  adopte  la  division,  mainte¬ 
nant  classique  en  Allemagne,  en  néphrites,  né¬ 
phroses  et  scléroses  vasculaires. 

La  néphrite  diffuse  hématogène  se  caractérise  au 
début  par  un  gonflement  trouble  de  l’écorce,  une 
augmentation  de  volume  modérée,  une  surface  lisse, 
une  coloration  gris  rougeâtre.  A  la  coupe,  la  corti¬ 
cale  est  élargie  et  tranche  nettement  sur  la  médul¬ 
laire,  mais  à  l’œil  nu  on  pourrait,  à  cette  période, 
confondre  facilement  cet  aspect'  avec  celui  d’une 
dégénérescence  épithéliale  pure,  erreur  que  le  mi¬ 
croscope  permet  d’éviter,  car  dans  cette  dernière, 
l’épithélium  est  trouble  et  gonflé,  obstruant  presque 
les  tubuli,  tandis  que,  dans  la  néphrite,  il  est  res¬ 
pecté,  la  lumière  des  tubes  est  élargie  et  renferme  à 
côté  de  globules  rouges  des  masses  albumineuses 
qu’on  retrouve  dans  la  cavité  de  la  capsule  des  glo- 
mérules.  Ceux-ci  sont  le  siège  des  lésions  les  plus 
importantes,  d’où  le  nom  de  glomérulonéphrite  donné 
souvent  à  cette  néphropathie.  Tous  sont  atteints,  mais 
à  des  degrés  divers  ;  ils  présentent  d’abord  du  gon¬ 
flement  de  l’épithélium  des  anses  capillaires,  allant 
parfois  jusqu’à  l’oblitération,  et  une  augmentation 
des  leucocytes  intravasculaires;  puis  à  partir  de  la 
2e  semaine,  une  augmentation  considérable  de  vo¬ 
lume,  une  prolifération  des  cellules  endothéliales 
des  capillaires  ( forme  intracapillaire)  et  parfois  de 
l’épithélium  capsulaire  (forme  extracapillaire),  le¬ 


quel  forme  un  croissant  dans  la  cavité  capsulaire. 
Il  faut  signaler  encore  les  infiltrations  cellulaires 
interstitielles,  d’ordinaire  lymphocytaires,  surtout 
au  niveau  de  la  zone  limitante,  plus  ou  moins  mar¬ 
quées,  massives  dans  certaines  néphrites  (scarlatine) 
où  elles  rendent  la  structure  du  rein  méconnais¬ 
sable  et  augmentent  beaucoup  son  volume;  ces  cas 
ont  été  séparés  de  la  glomérulonéphrite,  les  lésions 
glomérulaires  restant  minimes,  et  décrits  sous  le 
nom  de  néphrite  interstitielle  aiguë,  mais  cette  dis¬ 
tinction  ne  paraît  pas  justifiée.  Au  bout  de  plusieurs 
semaines,  les  autres  éléments  du  rein  finissent  par 
être  lésés.  Le  rein  devient  encore  plus  volumineux  et 
montre  un  pointillé  rouge  à  sa  surface  ;  on  note  des 
lésions  des  épithéliums  (gonflement,  dégénérescence 
graisseuse  et  albumineuse).  Lorsque  les  lésions 
atteignent  ce  stade,  la  mort  est  fréquente,  plus  pré¬ 
coce  dans  la  forme  extra-capillaire  qui  bloque  les 
glomérules.  Le  processus  histologique  de  guérison 
est  encore  mal  connu;  celle-ci  peut  être  complète, 
mais  elle  reste  souvent  plus  ou  moins  partielle.  Le 
stade  subaigu  se  caractérise  par  la  coexistence  du 
processus  de  cicatrisation  et  de  persistance  ou 
même  d’aggravation  des  processus  réactionnels  in¬ 
diqués.  On  peut  avoir  l’aspect  du  gros  rein  blanc  ou 
du  gros  rein  bigarré.  Les  glomérules  deviennent 
fibreux,  l’infiltration  interstitielle  s’accroît,  les  épi¬ 
théliums  sont  partiellement  dégénérés.  Au  stade 
chronique,  le  rein  est  diminué  de  volume,  jaune 
rougeâtre,  plus  ou  moins  granuleux,  ferme;  la  corti¬ 
cale  est  réduite;  maints  glomérules  sont  contractés 
en  petites  masses  conjonctives  hyalines,  les  épithé¬ 
liums  ont  partiellement  subi  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse;  un  processus  de  sclérose  s’est  développé 
autour  des  artérioles  (rein  contracté  secondaire).  La 
néphrite  hématogène  diffuse  reconnaît  une  origine 
infectieuse;  elle  peut  être  due  aux  bactéries  elles- 
mêmes  ou  à  leurs  poisons. 

A  l’inverse  de  la  néphrite  diffuse,  la  glomérulo¬ 
néphrite  simple  en  foters  ne  frappe  pas  la  totalité 
des  glomérules;  au  début,  elle  sî  cantonne  même 
souvent  à  une  anse  du.  bouquet  capillaire,  celle  où 
se  fait  l’embolie  bactérienne;  elle  se  gonfle,  puis 
devient  fibreuse  et  adhère  à  la  capsule.  Les  glomé¬ 
rules  étant  atteints  successivement,  on  trouve  sur  les 
coupes  des  lésions  à  des  stades  différents.  Les  glo¬ 
bules  rouges  ne  font  jamais  défaut  dans  l’urine  ;  les 
leucocytes  sont  plus  abondants  que  dans  la  forme 
précédente.  Le  diagnostic  est  impossible  à  l’œil  nu; 
elle  revêt,  en  effet,  l'aspect  de  la  néphrite  hémorra¬ 
gique  aiguë  ou  subaiguë.  Elle  se  rencontre  surtout  au 
cours  des  endocardites  avec  productions  polypeuses 
Dans  certaines  endocardites  à  germes  virulents,  la 
néphrite  embolique  prend  le  type  suppuré,  caracté¬ 
risé  par  la  formation  de  petits  abcès 

Parmi  les  néphroses,  B.  range  les  processus  mor¬ 
bides  rénaux  qui  sont  de  nature  purement  dégéné¬ 
rative  ou  dans  lesquels  la  nature  inflammatoire 
n’est  pas  absolument  établie.  Elles  comprennent 
les  dégénérescences  parenchymateuses  si  fréquentes 
dans  les  infections  et  les  intoxications,  mais  comme 
elles  n’occasionnent  pas  d'œdèmes,  B.  ne  fait  que  les 
mentionner  et  ne  décrit  que  les  formes  suivantes  de 
néphroses  :  amylose  rénale,  bien  connue  avec  ses 
dépôts  de  substance  amyloïde  dans  les  vaisseaux 
afférents,  les  glomérules  et  la  tunique  propre  des 
tubes  urinifères,  néphrose  chronique  lipoïdique,  très 
rare,  avec  infiltration  des  épithéliums  de  l’écorce  et 
du  tissu  interstitiel  par  des  lipoïdes  biréfringents, 
et  qui  est  d’origine  obscure,  enfin  néphrose  gravidi¬ 
que,  avec  dégénérescence  albumineuse  et  graisseuse 
des  épithéliums  corticaux. 

Les  scléroses  vasculaires  répondent  au  rein  con¬ 
tracté  primitif  (ancienne  néphrite  interstitiel. e), 
processus  qui  n’a  rien  à  voir  avec  l’inflammation  et 
est  produit  par  l’artério-sclérose  des  vaisseaux  du 
rein,  dont  la  diminution  de  calibre  cause  une  atro¬ 
phie  progressive  de  la  substance  rénale  :  macrosco¬ 
piquement,  rein  petit,  granuleux,  ferme,  à  capsule 
adhérente,  à  corticale  atrophiée;  microscopique¬ 
ment,  épaississement  de  l’intima  des  artérioles  affé¬ 
rentes  avec  dégénérescence  graisseuse  fréquente  au 


niveau  des  foyers  de  sclérose,  et  fibrose  des  glomé 
rules,  tels  sont  les  traits  principaux  de  cette  forme 
Les  altérations  des  canalicules  suivent  celles  de 
glomérules  dont  ils  dépendent.  Aux  formes  malignes 
menant  à  l'urémie,  B.  oppose  les  formes  bénigne 
qui  se  rencontrent  chez  des  hypertendus  destinés  ,• 
mourir  d’apoplexie  ou  d’insuffisance  cardiaque,  e 
il  les  considère  comme  relevant  d’une  hypertensioi 
primitive  extra  rénale.  P.-L.  Marie. 

E.  Trômner.  Symptômes  nouveaux  et  mani 
festations  rares  dans  l’encéphalite  épidémique 
( Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  tome  LI,  n"  3 
16  Janvier  1925).  —  Au  cours  de  deux  épidémie 
survenues  à  Hambourg  en  1922-23,  T.  a  observé  ui 
certain  nombre  de  symptômes  nouveaux  ou  pci 
habituels.  En  premier  lieu,  des  manifestation, 
cutanées  :  état  succulent  des  mains  rappelant  h 
myxœdème,  exanthème  scarlatiniforme,  desquama 
lion,  celle-ci  déjà  signalée  par  Lumb.  Dans  2  cas 
le  liquide  céphalo-rachidien  était  xanthochromique 
Une  localisation  spinale  (parésie  des  jambes  ave- 
aréflexie,  signe  de  Babinski,  retour  progressif  de 
réflexes  au  bout  de  3  semaines)  fut  observée  che 
une  malade.  Comme  manifestation  bulbaire,  T.  si 
gnale  une  hémiatrophie  linguale  survenue  chez  uni 
fillette  3  ans' après  le  début  de  l’encéphalite,  au  mi 
lieu  d’autres  symptômes  du  même  ordre,  trouble: 
de  la  parole,  de  la  déglutition,  etc.,  et  accompagnéi 
d’une  légère  atrophie  des  muscles  de  la  main  pou 
vant  faire  penser  à  une  sclérose  latérale  amyotro 
phique.  T.  a  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  cai 
d’hémiencéphalite  sous  forme  d’hémiataxie,  d’hémi 
parésie,  d’hémispasme  ou  d’hémiépilepsie  à  typ» 
jacksonien. 

Trois  cas  se  distinguèrent  par  une  évolution  sur 
aiguë  :  début  subit  par  une  céphalée  intense,  det 
vomissements,  puis  prostration  rapidement  crois 
santé,  délire  violent  avec  agitation,  mouvements  di 
défense  brusques  et  incoordonnés,  fièvre  élevée 
troubles  pupillaires  et  disparition  de  tous  les  symp 
tomes  au  bout  de  quelques  jours.  Les  formes  abor 
tives  ambulatoires  observées  par  T.  forment  avec  ci 
type  suraigu  le  contraste  le  plus  frappant. 

T.  insiste  sur  les  difficultés  de  diagnostic  que  sou 
lève  parfois  la  syphilis  qui  peut  simuler  l’encépha 
lite.  Il  accuse  écfin  l’arsénobenzol  de  favoriser  l’ap 
parition  d’une  encéphalite  épidémique  et  invoque  ; 
l’appui  de  son  opinion  les  2  cas  qu’il  a  vus  apparaitri 
chez  des  syphilitiques  secondaires  en  cours  de  trai 
ment.  P.-L.  Marie. 

0.  Kôrner.  Le  traitement  post-opératoire  det 
abcès  otogènes  du  cerveau  ( Deutsche  medizinische 
Wochenschrift,  t.  LI,  n°  3,  16  Janvier  1925).  —  Ni 
tenant  pas  compte  des  faits  isolés,  mais  des  statis 
tiques  portant  sur  toute  une  série  de  malades  opéréi 
dans  la  même  clinique  et  p»r  le  même  chirurgien 
K.  trouve' une  mortalité  de  59  pour  100  pour  lei 
abcès  du  cerveau  évacués  et  de  81  pour  100  pour  lei 
abcès  du  cervelet.  A  ces  résultats  il  oppose  sa  pro 
pre  statistique  qui  comprend  30  cas  d’abcès  du  cer 
veau  et  du  cervelet,  dont  16  purent  être  évacués  c 
dont  8  guérirent,  soit  une  mortalité  de  50  pour  100 
D’où  vient  cette  différence?  K.  l’attribue  au  traite 
ment  post-opératoire  encore  très  discuté  et  conçi 
très  diversement  parles  chirurgiens. 

K.  en  a  fixé  ainsi  la  technique  depuis  1921,  et  sui 
3  abcès  du  cerveau  et  2  abcès  du  cervelet  opéréi 
depuis  cette  époque  il  n’a  compté  que  des  succès 
Laisser  la  poche  le  plus  possible  en  repos  dès  qu’elh 
a  été  évacuée  est  le  point  capital.  Une  fois  le  pui 
vidé  grâce  à  une  inclinaison  convenable  de  la  tète 
on  écarte  les  deux  bords  de  l’ouverture  cérébrali 
avec  une  petite  pince  introduite  dans  la  cavité  qu’oi 
inspecte  avec  le  spéculum  nasal  moyen  de  Killiai 
en  s’éclairant  du  miroir  frontal.  On  enlève  les  lam 
beaux  nécrosés  à  la  pince  et  on  en  reste  là.  Ni  explo- 
rations  digitale  ou  instrumentale  autre,  pas  de  curet 
tage.  Le  nettoyage  de  la  poche  ne  peut  s’obtenii 
que  par  lavage,  les  tampons  ne  pouvant  enlever  li 
pus  trop  visqueux.  Ce  lavage  exécuté  prudemment 
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sans  pression,  avec  de  l’eau  oxygénée  dilnée,  assure 
un  nettoyage  mécanique  très  suffisant.  Ensuite  se 
garder  de  tout  tamponnement  à  la  gaze,  impuissant 
à  drainer  un  pus  visqueux  et  produisant  de  la  réten¬ 
tion;  il  faut  laisser  vide  la  cavité  saupoudrée  d'acide 
borique  et  d’iodoforme,  même  si  elle  est  anfractueuse. 
Le  point  essentiel  est  d’assurer  une  évacuation  perma¬ 
nente  du  pus.  Un  seul  moyen  :  les  drains  rigides,  et 
les  meilleurs  sont  les  canuleB  à  trachéotomie  de 
Rosep  à  extrémité  mousse,  renflée  et  fermée,  percée 
de  4  trous  latéraux  à  quelque  distance.  La  canule 
est  changée  tous  les  jours,  raccourcie  s’il  est  néces¬ 
saire,  la  cavité  est  lavée  en  cas  de  besoin  avec  de 
l’eau  oxygénée  diluée.  Après  l'ablation  définitive  de 
la  canule,  il  reste  un  orifice  qui  empêche  toute 
rétention  de  se  produire.  P.-L.  Marie. 

E. Laqueur,  A.  Grevenstuket  E.  deJongh  (d’Ams¬ 
terdam).  Rapports  entre  l’hypoglycémie  et  les 
crampes  consécutives  à  l’injection  d’insuline 
(Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  tome  LI,  n°  5, 
30  Janvier  1925).  —  La  plupart  des  auteurs  font  dé¬ 
pendre  les  diverses  manifestations  du  syndrome  hy¬ 
poglycémique  consécutif  à  l’injection  d’insuline  de 
la  diminution  même  de  la  glycémie,  conception  que 
semble  corroborer  encore  l’influence  curative  de 
l'administration  de  glycose.  Admettant  le  parallé¬ 
lisme  entre  l’action  hypoglycémique  et  l’action  con- 
vulsivante,  on  en  est  venu  à  préconiser  le  titrage  de 
l'insuline  en  se  basant  sur  l’apparition  des  crampes. 
Or,  les  nombreuses  expériences  de  L.,  G.  et  J.  éta¬ 
blissent  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  immédiat  entre  les 
crampes  et  l’hypoglycémie  :  elles  peuvent  ne  pas  se 
produire  avec  une  glycémie  aussi  diminuée  que 
0,010  pour  100,  ou  au  contraire  se  montrer,  fait  plus 
rare,  avec  une  glycémie  encore  supérieure  à  0,045, 
taux  considéré  jusqu’ici  comme  marquant  le  seuil  de 
l’apparition  des  crampes  Les  crampes  se  montrent 
à  un  taux  de  glycémie  d’autant  plus  bas  que  l’insu¬ 
line  a  été  purifiée  davantage.  Fait  curieux,  une  grosse 
dose  de  la  même  insuline  peut  né  produire  des 
crampes  que  lorsque  le  sucre  est  tombé  bien  au- 
dessous  de  0,045,  tandis  que  de  plus  petites  doses 
de  la  même  insuline  en  déclencheront  à  0,045  D’autre 
part,  on  sait  que  le  calcium  fait  disparaître  rapide¬ 
ment  les  crampes,  le  niveau  de  la  glycémie  restant 
bas. 

L.,  G.  et  J.  ne  se  prononcent  pas  sur  la  cause  des 
crampes;  c’est  peut-être  l’insuline  elle-même,  plus 
vraisemblablement  une  impureté  persistant  à  côté 
d’elle.  Quant  à  la  portion  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  qui  est  impliquée  dans  la  production  des 
crampes,  elle  reste  discutée  ;  les  hémisphères  céré¬ 
braux,  le  thalamus,  la  moitié  antérieure  du  cerveau 
moyen  et  le  labyrinthe  ne  sont  pas  nécessaires  pour 
leur  manifestation  (Kleitman  et  Magnus).  11  est 
vraisemblable  que  ce  sont  les  produits  métaboliques 
prenant  naissance  lorsque  la  glycémie  est  devenue 
très  basse  qui,  en  excitant  le  système  nerveux,  dé¬ 
clenchent  les  crampes  plus  que  l’abaissement  de  la 
glycémie  même.  Quoi  qu’il  en  soit,  tout  titrage  de 
l’insuline  basé  sur  l’apparition  des  crampes  est  à 
rejeter.  P.-L.  Marie. 

MÜNCHENER  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Munich) 

F.  Valentin.  La  teneur  du  sang  en  acide  lactique 
(Miinchener  medizinische  Wochenschrift, tome  LXXII, 
u°  3,  16  Janvier  1925).  —  Les  recherches  récentes 
tendent  à  accorder  un  rôle  physiologique  de  plus  en 
plus  grand  à  l’acide  lactique.  Ainsi  l’étude  des  pro¬ 
duits  initiaux,  intermédiaires  et  finaux  de  la  contrac¬ 
tion  musculaire  a  permis  de  reconnaître  une  première 
phase  anoxybiosique  caractérisée  par  la  brusque 
mise  en  liberté  d’acide  lactique,  et  une  seconde  qui 
exige  la  présence  d’oxygène  et  où  la  plus  grande 
partie  de  l’acide  lactique  est  retransformée  en  glyco¬ 
gène.  L’acide  lactique  semble  jouer  également  un 
rôle  important  comme  produit  intermédiaire  dans  le 
métabolisme  des  hydrates  de  carbone  au  niveau  du 
foie  (Embden).  Son  rôle  dans  les  états  pathologiques 
est  encore  mal  précisé,  ce  qui  tient  à  l’absence  de 
méthode  exacte  de  dosage  dans  le  sang. 


V.  a  élaboré  un  nouveau  procédé,  dérivé  de  la  mé¬ 
thode  d’oxydation  d’Embden,  dont  la  technique  fort 
compliquée  ne  peut  être  résumée  ici;  elle  comprend 
essentiellement  les  temps  suivants  :  désalbuminisa- 
tion  du  sang  par  le  tungstate  de  soude  et  l’acide 
sulfurique  dilué,  extraction  de  l’acide  lactique  par 
l’alcool  amylique  après  concentration  du  filtrat, 
oxydation  au  moyen  du  permanganate  de  potasse  et 
distillation,  l’acétaldéhyde  formé  étant  recueilli  dans 
du  bisulfite  de  soude,  titrage  par  la  liqueur  d’iode 
en  présence  d’amidon  comme  indicateur.  Une  ana¬ 
lyse  parallèle  effectuée  sur  une  solution  de  lactate 
de  lithium  de  titre  connu  sert  de  contrôle. 

Les  déterminations  préliminaires  de  V.  sur  du  sang 
additionné  de  quantités  connues  d’acide  lactique  lui 
ont  montré  l’exactitude  et  la  sensibilité  de  cette  I 
méthode. 

Le  sang  normal  de  l’homme  a  une  teneur  moyenne 
de  11  milligr.  pour  100  d’acide  lactique,  les  limites 
extrêmes  étant  8  milligr.  et  13  milligr.  5.  Chez  le 
lapin  les  variations  sont  bien  plus  étendues,  proba¬ 
blement  en  raison  de  l’alimentation  hydrocarbonée 
exclusive  et  des  fermentations  intestinales  qu’elle 
entraîne. 

Lorsque  les  muscles  du  bras  se  contractent  acti¬ 
vement,  on  constate  une  augmentation  notable  de 
l’acide  lactique  du  sang  recueilli  au  pli  du  coude,  de 
même  du  côté  contracturé  chez  les  hémiplégiques. 
Dans  l’épilepsie  on  ne  trouve  pas  d’augmentation  de 
l’acide  lactique  pendant  l’accès,  il  augmente  légère¬ 
ment  après,  par  suite  du  travail  musculaire.  On  sait 
qu’on  a  accusé  l’acide  lactique  d’être  la  cause  des 
accès  éclamptiques,  ce  qui  ne  semble  pas  justifié. 
Dans  les  intoxications  par  l’oxyde  de  carbone,  le 
taux  de  l’acide  lactique  s'élève  beaucoup,  par  suite 
de  l’obstacle  au  transport  de  l’oxygène.  De  même 
dans  les  états  dyspnéiques.  Dans  l’artério-sclérose, 
le  taux  est  normal;  il  ne  s’élève  pas  pendant  la  phase 
d’apnée  de  la  respiration  de  Cheyne-Stokes.  Taux 
normal  également  chez  les  basedowiens.  Dans  le 
cancer  avec  métastases,  l’augmentation  est  de  règle, 
ce  qui  semble  relever  de  l’augmentation  des  ferments 
glycolytiques  dans  le  tissu  cancéreux.  Les  modifi¬ 
cations  du  métabolisme  occasionnées  par  l’insuline 
pouvaient  laisser  présager  des  modifications  impor¬ 
tantes  dans  le  taux  de  l’acide  lactique  ;  il  n’en  a  rien 
été,  sauf  chez  les  malades  qui  présentèrent  des 
symptômes  hypoglycémiques,  chez  lesquels  l’acide 
lactique  augmenta,  mais  secondairement,  par  suite 
du  défaut  d'oxygénation  que  traduisait  la  cyanose. 
L’action  de  l’insuline  ne  semble  donc  pas  comporter 
une  augmentation  de  la  destruction  des  sucres. 

P.-L.  Marie. 

F.  Weinberg.  Stade  précurseur  et  prodromes 
de  l'anémie  pernicieuse  (Miinchener  medizinische 
Wochenschrift,  t.  LXXII,  n°  5,  30  Janvier  1925).  — 
Les  observations  de  W.  tendent  à  prouver  qu’il  est 
possible  de  faire  le  diagnostic  d’anémie  pernicieuse 
de  façon  précoce  et  même  avant  l'apparition  de 
l’anémie. 

Schauman,  Naegeli  ont  déjà  relaté  quelques  cas 
où  le  diagnostic  fut  fait  très  tôt  et  ont  insisté  sur  la 
valeur  de  certains  symptômes  avant-coureurs,  glos- 
site,  achylie  gastrique  avec  diarrhée,  troubles  mé¬ 
dullaires,  qui  permettent  de  fixer  le  diagnostic  avant 
que  l’anémie  soit  accentuée.  L'examen  du  sang  vint 
confirmer  limpression  clinique,  en  montrant  les 
caractéristiques  de  la  maladie  :  présence  de  mégalo¬ 
cytes  et,  surtout,  augmentation  de  la  valeur  globu¬ 
laire,  qui  ne  fait  défaut  que  très.exceptionnellement 
dans  l'anémie  pernicieuse,  sous  l’influence  de  cer¬ 
taines  complications  intercurrentes  (tuberculose, 
néphrite,  oedèmes  prononcés,  cancer).  W.  rapporte 
une  série  de  cas  où  il  a  pu,  malgré  un  taux  d'hémo¬ 
globine  voisin  de  70  pour  100,  démasquer  ainsi  pré¬ 
cocement  une  anémie  pernicieuse  chez  des  sujets 
présentant  des  troubles  gastriques  avec  achylie 
concomitante  associés  à  une  augmentation  de  la 
valeur  globulaire;  chez  ces  malades,  il  a  vu  se 
manifester  ultérieurement  le  tableau  typique  de  la 
maladie  de  Biermer.  W.  recommande  de  pratiquer 
l'examen  hématologique  chez  tout  achylique  consti¬ 
tutionnel;  on  arrive  ainsi  à  dépister  de  bonne  heure 
des  anémies  pernicieuses.  L’un  de  ces  cas  est  parti¬ 
culièrement  frappant  :  l’achylié  fut  découverte  en 


1907,  à  l'occasion  de  troubles  gastro-intestinaux, 
confirmée  en  1908  et  1909;  le  premier  examen  de  sang 
eut  lieu  en  1915  ;  il  aurait  pu  être  considéré  co  nme 
normal,  l’hémoglobine  atteignant  104  pour  100  et  les 
hématies  4.480.000,  s’il  n’y  avait  eu  une  mégalocy- 
tose  marquée  et  une  valeur  globulaire  de  1,18,  modi¬ 
fications  légères,  mais  qui  firent  néanmoins  porter  à 
W.  le  diagnostic  d’anémie  pernicieuse  au  début, 
diagnostic  qui  fut  confirmé  par  l'existence  de  dou¬ 
leurs  linguales  à  ce  moment  et  par  la  suite  des  évé¬ 
nements,  une  anémie  pernicieuse  typique  ayant  fait 
son  apparition  en  1918  qui,  après  plusieurs  rémis¬ 
sions,  amena  la  mort  en  1922  Chez  un  autre  malade, 
achylique  également,  le  diagnostic  put  être  porté 
à  un  stade  encore  plus  précoce,  alors  qu’il  y  avait 
120  pour  100  d’hémoglobine  et  4.900  000  globules 
rouges,  en  raison  de  la  valeur  globulaire  à  1,37  et 
de  la  mégalocytose ;  2  ans  après,  l'anémie  perni¬ 
cieuse  devenait  évidente. 

Ces  constatations  conduisent  W.  à  admettre  l’exis¬ 
tence  d’un  stade,  stade  précurseur,  caractérisé  par 
une  hyperfonction  de  la  moelle  osseuse  résultant  de 
sa  surexcitation,  et  à  prendre  position  contre  la  théo¬ 
rie  de  Zadek  qui  voit  dans  l’anémie  pernicieuse  une 
hémato-toxicose  conduisant  à  une  réaction  mor¬ 
bide  de  la  moelle  osseuse  et  se  traduisant  dès  le 
début  par  des  phénomènes  d’hémolyse.  Or,  à  ce 
stade  initial,  W.  n’a  pas  trouvé  d’urobilinurie  ni 
d'autreB  signes  de  destruction  sanguine.  Il  faut 
donc  admettre  avec  Naegeli  que  les  modifications 
spécifiques  de  la  moelle  osseuse  sont  le  phéno¬ 
mène  primitif.  P.-L.  Marie. 

H.  Schulten.  Les  anémies  de  Biermer  de  forme 
atypique  et  leur  dénomination  (Miinchener  me¬ 
dizinische  Wochenschrift,  t.  LXXII,  n°  5,  30  Jan¬ 
vier  1925).  —  S.  reprend  d’abord  la  classification 
des  anémies  graves  et  distingue  : 

1»  Les  anémies  avec  phénomènes  de  régénération 
dans  la  moelle  et  le  sang  qui  comprennent  les  ané¬ 
mies  secondaires  (avec  normoblastes,  aniso-  et  poi- 
kilocytose,  valeur  globulaire  inférieure  à  1)  et  les 
anémies  pernicieuses  caractérisées  par  les  mégalo- 
blastes,  les  mégalocytes  et  une  valeur  globulaire 
supérieure  à  1  ; 

2°  Les  anémies  avec  processus  de  régénération 
limité  à  la  moelle  osseuse,  anémies  pseudo-aplas- 
tiques,  qui  se  divisent  à  leur  tour  en  secondaires  et 
pernicieuses  d’après  les  mêmes  critères  que  les  pré¬ 
cédentes  ; 

3°  Les  anémies  sans  phénomènes  de  régénération 
ni  médullaires  ni  sanguins,  ou  anémies  aplastiques; 

4°  L’anémie  atrophique,  forme  rare,  d’évolution 
aiguë,  avec  atrophie  généralisée  delà  moelle  osseuse. 

S.  est  d’avis  de  maintenir  la  grande  division  entre 
anémies  phanérogénétiques  et  anémies  cryplogéné- 
tiques.  11  rattache  à  la  maladie  de  Biermer  (anémie 
pernicieuse  cryptogénétique  avec  phénomènes  de 
régénération)  les  cas  qui,  tout  en  offrant  une  grande 
similitude  clinique,  ne  présentent  pas  la  formule 
sanguine  mégaloblastique  caractéristique  ;  il  les 
désigne  sous  le  nom  d’anémie  de  Biermer  secon¬ 
daire,  au  sens  hématologique  et  non  clinique  du 
mot,  ou  d’anémie  de  Biermer  aplastique.  Par  contre, 
il  est  d’avis  de  séparer  de  la  maladie  de  Biermer  les 
cas  qui,  ayant  une  étiologie  connue,  une  symptoma¬ 
tologie  et  un  pronostic  propres,  s’accompagnent 
d’une  formule  mégaloblastique,  par  exemple  l’ané¬ 
mie  bothriocéphalique,  l’anémie  à  type  pernicieux  de 
la  grossesse,  l’anémie  aplastique  post-hémorragi¬ 
que,  etc.  Somme  toute,  dans  la  classification,  S. 
donne  le  pas  à  la  clinique  sur  l'hématologie,  celle-ci 
ne  servant  qu'à  établir  les  subdivisions. 

P.-L.  Marie. 

W.  Meesen.  Présence  de  spirochètes  dans  la 
maladie  de  Biermer  (Miinchener  medizinische 
Wochenschrift,  t.  LXXII,  n°  5,  30  Janvier  1925).  — 
Dans  2  cas  d'anémie  pernicieuse,  M.  déclare  avoir 
trouvé  à  l’examen  ultra-microscopique  du  sang  un 
spirochète,  plus  fin  qué  le  tréponème  pâle,  long  de 
4  à  6  [a,  renflé  en  massue  à  ses  extrémités  qui  sont 
particulièrement  brillantes ,  à  mouvements  assez 
lents,  à  spires  nombreuses,  mais  peu  distinctes  ;  ce 
spirochète*  se  replie  parfois  en  plusieurs  segments 
et,  plié  en  deux,  il  peut  se  placer  perpendiculaire- 
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P°Ur  les  enfants  en  bas 


est  une 

farine  spécialement  préparée 
pour  les  enfants  en  bas  âge, 


est  aussi  pour  les  adultes 
un  aliment  reconstituant  et  très  léger 

qui  peut  faire  partie  de  tous  les  régimes 

Aliment  de  minéralisation  :  pendant  le»  3  dernier»  moi»  de  la  Grossesse, 
pendant  l’Allaitement  (actjon  galactogène)  et  contre  tou»  états  tuberculeux. 
Aliment  liquide  post-opératoire  :  après  le»  intervention»  naso-pharyn- 
giennes.  celle»  »ur  le  tube  digestif,  et  le»  opération»  gynécologique». 

Aliment  régulateur  des  fonctions  digestives  :  Constipation. 
Diarrhée.  Cait'ro-entérite.  (Modification  de  la  flore  intestinale), 

Aliment  des  malades  de  l'estomac  et  de  l'intestin  «  £'*fc 

dyspeptique»  d»  toute*  nature»,  Ulcère»  du  tuba  jSgeafc  Eatéro-cofen. 
CoaraleaccBce  de  la  typhalrfc. 


ni  lactée,  ni  maltée, 
ni  cacaotée. 


Sa  composition  simple  -  (formulé  exacte  détaillée  sur  la  bôîte)  - 
répond  cependant  complètement  aux  besoins  physiologiques 
de  la  croissance  du  nourrisson,  même  si  celui-ci  n’apporte  en 
naissant  que  des  réserves  minérales  insuffisantes. 

Sa  préparation  simple  -  (procédé  Miguet-Jacquemaire)  - 
assure  cependant  son  adaptation  parfaite  aux  fonctions  diges¬ 
tives  des  nouveaux-nés.  même  chez  ceux  qui  «ont  atteints 
d'insuffisance  glandulaire,  chez  les  vomisseur».  chez 
les  intolérants  pour  le  lait,  et  même 
chez  les  prématurés. 


ÉCHANTILLONS 
ÊtablUitmont»  JACQUEMAIRB 
VJLLEFRANCHE  (Rhône) 
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ment  à  la  lame  porte-objet,  si  bien  qu’il  n’est  plus 
représenté  que  par  2  points  brillants  juxtaposés,  ce 
qui  le  rend  difficile  à  reconnaître. 

M.  s’appuie  sur  cette  trouvaille  pour  soutenir  le 
caractère  infectieux  de  l’anémie  pernicieuse  et  il 
explique  l’action  heureuse  des  arsénobenzènes  par 
leur  action  spécifique  sur  le  spirochète  (Qu’il  nous 
soit  permis  de  remarquer  toutefois  combien  dans  ces 
examens  ultra-microscopiques  du  sang  il  est  aisé  de 
prendre  un  filament  de  fibrine  pour  ces  micro-orga¬ 
nismes).  P.-L.  Marie. 

P.  Heilmann.  Recherches  sur  le  métabolisme 
après  résection  totale  de  ï estomac  ( Münchener 
medizinische  Wochenschrift,  t.  LXXII,  n°  5,  30  Jan¬ 
vier  1925).  —  On  sait  que  l’homme  peut  vivre  long- 
temps  en  bonnes  conditions  tout  en  étant  privé  d'es¬ 
tomac,  mais  peu  de  recherches  biologiques  ont  été 
faites  sur  les  individus  de  ce  genre.  Sur  4  des  ma¬ 
lades  de  H.  ayant  subi  la  résection  totale  de  l’estomac, 

2  ont  survécu  à  l’opération  ;  l’un  atteint  d’un  vaste 
ulcère  de  la  petite  courbure  est  encore  en  vie  plus  de 

3  ans  après  ;  chez  l’autre,  qui  présentait  un  cancer 
de  la  petite  courbure,  l’intervention  ne  date  que  d’un 
mois.  S.  a  pratiqué  des  recherches  sur  leur  métabo¬ 
lisme,  1  mois  et  19  mois  après  l’opération  chez  le 
premier  malade,  3  semaines  après  chez  la  seconde. 

Dans  les  2  cas  étudiés  par  H.  la  digestion  des  pro¬ 
téines  s’effectuait  normalement  malgré  la  suppres¬ 
sion  du  suc  gastrique.  Par  contre,  chez  les  2  malades, 
l’utilisation  des  graisses  était  défectueuse,  ce  qui 
semble  tenir  à  la  disparition  de  l’action  mécanique 
de  l’estomac  divisant  les  aliments. 

Contrairement  aux  autres  auteurs,  H.  n’a  trouvé  à 
la  radioscopie  aucun  ralentissement  de  l’évacuation 
intestinale;  bien  plus,  la  traversée  intestinale  était 
accélérée,  le  repas  opaque  parvenant  dans  le  côlon 
ascendant  au  bout  de  2  h.  30  et  apparaissant  dans 
les  selles  après  18  heures.  Il  y  avait  donc  péristal¬ 
tisme  exagéré  de  tout  l’intestin,  malgré  la  section  du 
vague.  En  dépit  de  cette  traversée  rapide,  les  putré¬ 
factions  intestinales  sont  augmentées,  ainsi  qu’en  té¬ 
moigne  l’indicanurie  exagérée.  L’absence  de  l’acide 
chlorhydrique  ne  semblant  pas  pouvoir  être  incri¬ 
minée.  il  faut  plutôt  l’attribuer  à  une  désagrégation 
insuffisante  des  aliments. 

On  sait  que  normalement  le  processus  digestif 
influence  la  réaction  de  l’urine;  la  sécrétion  chlorhy¬ 
drique  s’accompagne  d  une  diminution  de  l’acidité 
urinaire  proportionnelle  à  l’intensité  de  cette  sécré¬ 
tion.  Dans  les  cas  étudiés,  l’acidité  urinaire  ne  bais¬ 
sait  aucunement  après  le  repas.  Par  contre,  l’alcali¬ 
nité  sanguine  diminuait,  tandis  qu’elle  augmente 
chez  les  sujets  normaux. 

L’excrétion  urinaire  et  fécale  des  chlorures  était 
diminuée  chez  le  malade  opéré  depuis  longtemps, 
comme  dans  les  cas  de  Wroblewski  et  de  Hofmann, 
sans  qu’on  puisse  donner  une  explication  définitive 
de  cette  anomalie  du  bilan  chloruré. 

P.-L.  Marie. 

F.  0.  Hess.  Sur  l’endocardite  lente  (Münchener 
medizinische  Wochenschrift,  tome  LXXII,  n°  6, 
6  Février  1925).  —  De  cet  exposé  général  de  la 
question  basé  sur  l’observation  de  77  cas,  il  y  a  lieu 
de  retenir  les  points  suivants  : 

Le  Streptococcus  viridans  ne  doit  plus  être  consi¬ 
déré  aujourd’hui  comme  l'agent  exclusif  de  l’endo¬ 
cardite  lente  ;  les  streptocoques  hémolytiques,  par¬ 
fois  le  staphylocoque  ou  le  bacille  de  Pfeiffer  peuvent 
être  en  jeu.  Au  reste  la  distinction  tranchée  entre  le 
Strep.  viridans  etles  streptocoques  hémolytiques  ne 
saurait  être  maintenue,  le  premier  pouvant  devenir 
hémolytique  et  inversement.  Ce  qui  caractérise  l’en¬ 
docardite  lente,  c’est  moins  la  nature  du  germe  que 
certaines  conditions  d’immunité  de  la  part  de  l’orga¬ 
nisme  infecté  et  une  tendance  à  certaines  réactions 
de  l’endothélium  vasculaire  dont  la  localisation  et  la 
diffusion  gouvernent  l’évolution  et  en  partie  la  symp¬ 
tomatologie  de  l’affection. 

La  fréquence  de  la  maladie  a  augmenté  depuis  la 
guerre.  H.  en  voit  la  raison  dans  la  pandémie  grip¬ 
pale  avec  les  infections  à  streptocoques  qui  l’ont 
accompagnée. 

En  dehors  du  trépied  symptomatique  :  fièvre  avec 
anémie,  tuméfaction  de  la  rate,  insuffisance  aortique, 


plus  rarement  mitrale,  la  maladie  peut  affecter  un 
grand  polymorphisme  capable  d'égarer  le  diagnostic. 
H.  attache  une  grande  importance  &  l’examen  héma¬ 
tologique  qui  lui  a  même  permis  parfois  de  faire  le 
diagnostic  sans  avoir  vu  le  malade.  Il  attire  l’atten¬ 
tion  sur  la  variabilité  de  la  leucocytose  suivant  le 
point  où  est  prélevé  le  sang;  le  nombre  des  globules 
blancs,  sensiblement  égal  dans  les  veines  et  les  ar¬ 
tères,  varie  beaucoup  dans  les  divers  territoires  ca¬ 
pillaires  ;  on  peut  trouver  13.000  globules  à  l’oreille 
et  7.000  au  doigt  tandis  qu’il  y  en  a  6  000  dans  le 
sang  veineux,  modifications  qui  reflètent  les  altéra¬ 
tions  vasculaires  locales.  Mais  un  fait  plus  impor¬ 
tant,  c’est  la  présence  de  cellulés  endothéliales  en 
proportion  notable  dans  le  sang;  faciles  à  recon¬ 
naître,  elles  ont  une  très  grande  valeur  diagnostique, 
car  elles  ne  se  rencontrent  guère,  en  dehors  de  l’en¬ 
docardite  lente,  que  dans  des  affections  peu  sujettes 
à  être  confondues  avec  elles,  fièvre  typhoïde  par 
exemple  H.  les  a  rencontrées  dans  94  pour  100  de 
ses  cas.  Elles  sont  lé  témoin  du  processus  anatomi¬ 
que  réactionnel  qui  caractérise  l’endocardite  l»nte  et 
tirent  leur  origine  des  proliférations  endothéliales 
des  vaisseaux  qui  s’exfolient.  II.  rattache  à  ces  alté¬ 
rations  vasculaires  la  genèse  de  beaucoup  de  symp¬ 
tômes  encore  attribués  aux  embolies  :  petites  hémor¬ 
ragies  cutanées,  rétiniennes,  viscérales,  certains 
troubles  rénaux  et  cérébraux. 

H.  signale  la  possibilité  d’une  réaction  de  Was¬ 
sermann  positive  transitoire  qui  peut  faire  croire  à 
une  aortite  syphilitique.  Dans  le  cas  où  le  Wasser¬ 
mann  est  positif  de  façon  constante  il  peut  s’agir 
d’une  coïncidence  ou  d’une  association  des  deux 
affections.  P.-L.  Marie. 

VRATCHEBNOÏÉ  DÊLO 
( Kharkov ) 

Prof.  D.  M.  Zavrov  (d’Odessa).  La  question  de 
l’inûuence  des  lécithines  sur  l’action  des  médica¬ 
ments  (Vratchebnoïé  Délo,  tome  VIII,  n0*  1-2,  1925). 

Les  expériences  de  l’auteur  forment  la  suite  des 
recherches  publiées  en  1911-1914.  A  l’heure  actuelle, 
comme  à  cette  époque,  une  conclusion  principale 
semble  se  dégager,  à  savoir  que  l’atténuation  ou 
l’accentuation  de  l’action  médicamenteuse  sous 
l’influence  des  injections  de  lécithines  dépendent  de 
la  hauteur  de  la  dose.  Au  cours  de  ses  dernières 
investigations  entreprises  sur  les  lapins,  L.  a 
employé  la  dose  de  0  gr.  5  de  lécithine  par  1  kilogr. 
de  poids. 

Les  injections  de  lécithines  ont  été  faites  toujours 
avant  l’introduction  dans  l’organisme  d’une  des  sub¬ 
stances  suivantes  :  la  morphine,  la  strychnine  et  la 
pilocarpine.  L’administration  préalable  des  lécithines 
provoqua,  chaque  fois,  dans  un  sens  ou  dans  un 
autre,  une  modification  notable  de  l’effet  médica¬ 
menteux  connu. 

L’action  du  chlorhydrate  de  morphine  (0  gr.  2 
par  1  kilogr.  de  poids)  sur  le  système  nerveux 
central  est  fortement  atténuée,  si  une  injection  préa¬ 
lable  de  lécithines  doit  avoir  lieu.  Par  contre,  la 
strychnine  (0  gr.  075  par  kilogr.)  acquiert,  dans  les 
mêmes  conditions,  une  force  d’action  qui  dépasse  de 
beaucoup  la  normale 

Pour  la  pilocarpine,  les  résultats  obtenus  ne  sont 
pas  toujours  les  mêmes,  suivant  le  lieu  et  le  temps 
de  l’injection  des  lécithines.  C’est  ainsi  que  si  les 
lécithines  sont  injectées  dans  la  veine  jugulaire  et 
dans  le  péritoine,  1-2  heures  avant  la  pilocarpine, 
elles  diminuent  l'activation  ordinairement  observée 
de  la  sécrétion  salivaire  (environ  40  pour  100).  Dans 
le  cas  où  l’injection  intrapéritonéale  serait  faite 
2-4  jours  avant  la  pilocarpine,  l’action  sialagogue  de 
ce  dernier  se  trouverait  accrue  (55  pour  100). 

Le  rôle  des  lécithines  en  face  des  médicaments  ou 
des  poisons  s’expliquerait  par  des  phénomènes 
d’ordre  physico-chimique,  mais  il  est  possible  que 
d’autres  facteurs  soient  également  en  jeu.  De  l'avis  de 
L.,  il  n’est  pas  exclu  que  les  lécithines  doivent  leur 
influence  marquée  &  une  action  directe  sur  le  cœur 
et  le  foie.  En  acceptant  cette  hypothèse,  il  sera 
toujours  important  à  retenir  que  tout  est  en  relation 
avec  la  hauteur  de  la  dose  employée. 

G.  Icbok. 


A.  Koriakina  (de  Perme).  La  vitesse  de  la  sédi¬ 
mentation  des  érythrocytes  dans  les  maladies 
pulmonaires  (  Vratchebnoiè  Délo,  tome  VIII,  n°"  1-2, 
1925).  —  Une  centaine  de  malades  atteints  de 
diverses  formes  de  pneumonie,  d’emphysème,  de 
bronchite  et  de  tuberculose  pulmonaire  ont  subi  un 
examen  du  sang  pour  permettre  d’établir  la  vitesse 
de  la  sédimentation  des  globules  rouges.  A  titre  de 
contrôle,  l’investigation  porta  également  sur  de  bien 
portants,  hommes  et  femmes.  Il  en  résulta,  pour 
cette  dernière  catégorie,  que  la  vitesse  de  sédimen¬ 
tation  chez  l’homme  normal  était  en  moyenne  de  6  à 
7  heures.  Pour  la  femme  non  enceinte  et  en  bonne 
santé,  la  période  en  question  n’est  que  de  5  heures  au 
maximum.  Il  est  à  remarquer  que  chez  la  femme,  se 
trouvant  à  l’époque  avant  l’apparition  des  règles,  la 
durée  de  la  sédimentation  ne  dépasse  point  3  heures. 

La  pneumonie  semble  être  raractérisée  par  une 
augmentation  notable  de  la  vitesse  de  la  sédimenta¬ 
tion  des  érythrocytes.  Il  a  fallu,  en  général,  moins 
d’une  heure  pour  constater  le  phénomène  recherché. 
Sur  34  cas,  6  ne  confirmèrent  toutefois  pas  la  règle. 
3  malades  de  cette  petite  série  étaient  atteints  d’un 
trouble  hépatique  non  déterminé  (augmentation  du 
foie  à  la  palpation). 

L’emphysème  et  la  bronchite  (3  cas)  présentèrent 
une  accélération  marquée  de  la  sédimentation 
(16  miuutes  à  une  heure).  Chez  un  malade  qui  était 
atteint  des  deux  affections  mentionnées,  la  sédimenta¬ 
tion  demanda  un  temps  très  long,  soit  plus  de 
10  heures.  Ce  fait  serait  à  expliquer  par  la  cirrhose 
du  foie  concomitante. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire  (54  cas),  la  rapi¬ 
dité  de  la  sédimentation  ne  dépend  nullement  de 
l’étendue  du  foyer.  Il  est  de  même  inadmissible  d’en 
tirer  une  conclusion  quelconque  d’ordre  pronostique. 

Si  une  pleurésie  avec  épanchement  survient  au 
cours  de  la  tuberculose  pulmonaire,  la  vitesse  de  la 
sédimentation  des  globules  rouges  en  subit  l’in¬ 
fluence,  et  on  constate  alors  une  accélération  indiscu¬ 
table. 

L’état  de  grossesse  paraît  jouer  un  grand  rôle  dans 
la  réaction  étudiée.  C'est  ainsi  que  2  femmes 
enceintes  (5  et  8  mois)  montrèrent  une  angmentation 
importante  de  la  vitesse  de  sédimentation. 

Si  on  résume  les  résultats  obtenus,  on  se  voit 
obligé  de  conclure  que,  dans  le  domaine  des 
maladies  pulmonaires,  la  nouvelle  méthode  hémato¬ 
logique  ne  présentera  que  peu  d’intérêt.  Et  cela 
d’autant  plus  que  la  technique  nécessaire  est  assez 
compliquée  non  seulement  pour  le  simple  praticien, 
mais  même  pour  les  hôpitaux  et  les  cliniques.  A  ce 
point  de  vue,  K.  ne  partage  guère  l’avis  des  auteurs 
allemands.  G.  Icbok. 

Prof.  S.  G.  Iakouchévitch  (de  Kharkov).  La  ques¬ 
tion  de  l'osmothèrapie.  (  Vratchebnoïé  Délo, 
tome  VIII,  n°"  1-2,  1925)  —  L’osmothèrapie  a  pour 
but  d’appliquer,  directement  sur  les  tissus  ou  dans 
le  sang,  des  solutions  hyper-  ou  hypotoniques  de 
différents  sels.  En  se  basant  sur  ses  propres  obser¬ 
vations  et  sur  l’étude  des  données  bibliographiques, 
I.  résume  des  résultats  acquis  par  l'utilisation  des 
solutions  hypertoniques.  Il  rappelle  à  cette  occasion 
que  la  méthode  en  question  s’inspire  du  fait  de  la 
sensibilité  extrême  des  cellules  vivantes  envers  toute 
modification  de  leur  milieu.  Il  suffit,  en  effet,  d’un 
trouble  léger  de  la  pression  osmotique  pour  déclen¬ 
cher  une  réaction  de  l'organisme,  à  laquelle  partici¬ 
pent,  à  côté  de  cellules  lésées,  le  tissu  adénoïde,  lei 
reins,  l’appareil  digestif,  les  poumons,  la  peau  et  le 
système  nerveux. 

Les  solutions  hypertoniques  à  employer  par  1: 
voie  intraveineuse,  sans  nuire  au  malade,  sont  lei 
suivantes  :  10-20  eme  de  chlorate  de  calcium  i 

10  pour  100  ;  20  eme  de  sulfate  de  sodium  à  10-20  p.  10Ü 
10-20  eme  de  chlorate  de  sodium  à  10  pour  100  ;  20cmi 
d’urée  pure  à  10-20  pour  100  ;  20-100  eme  de  dextrosi 
&  50  pour  100  ;  20  eme  de  canne  à  sucre  à  50  pour  100 

L’osmothèrapie  a  enregistré  quelques, succès  dan 
le  traitement  des  maladies  nerveuses  par  de  s  solution 
hypertoniques  de  sucre  et  de  calcium.  Les  tremble 
ments  semblent  diminuer  sous  l’influence  des  injec 
tions  au  cours  de  la  paralysie  agitante.  La  fréqueuc 
des  accès  épileptiques  serait  également  moindre. 

Dans  les  maladies  infectieuses  de  longue  durée 
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ÉCHANTILLON  et  LITTÉRATURE 

LABORATOIRE  REMEAUD 
38,  Grande-Rue,  BOULOGNE-SUR-SEINE 


Adultks  :  4  à  6  cuillerées  à  : 


mode  d'; 


CUBE  et  RÉSÏME  du  UTESTUADI 

(Entérités,  Constipés,  Diarrhéiques, 
Dyspeptiques  gastro-intestinaux,  Coloniaux) 


EAUX  de  CHATEL-GUYON 


est  un  décongestif  extrêmement  puissant,  un 
antiseptique  énergique  et  un  sédatif  certain  et 
immédiat.  Sa  tolérance  est  parfaite  et  son 
innocuité  absolue.  Sans  contre-indication.  11 
est  tout  indiqué  dans  les 
Blennorragies  —  Uréthrites  —  Cystites 
Pyélo-Néphrites  —  Uretérites  —  Conges¬ 
tions  rénales  avec  ou  sans  Albumi¬ 
nurie  —  Hypertrophie  de  la  Prostate.' 

CHAQUE  COMPRIMÉ  TITRE 

Camphre  monobromé . 0,02 

Héxaméthylènetétramine . 0,05 

Noix  de  Sterculia  purpuera  pulv . 0,25 


Littérature  et  échantillons  sur  demande 

LABORATOIRES  JOCYL 

OODDERO,  Pharmaoien. 

TARIS  —  iS  et  30,  Rue  du  Four  —  PARIS 


EAU  DE  CURE 


:  Mil 


Eau  carbo-gazeuse,  chlorurée  sodique 
et  magnésienne,  bicarbonatée  mixte. 


MODE  D’EMPLOI  A  DOMICILE  : 

Cures  répétées  de  20  jours,  interrompues 
var  15  jours  de  repos,  à  raison  de  150  à 
200  grammes  d'Eau  de  Châtelguyon-Gubler, 
pure  et  fraîche,  3  fois  par  jour,  une  heure 
avant  les  repas. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


comme,  par  exemple,  dans  la  typhoïde,  les  solutions 
hypertoniques  de  glucose  ont  eu  un  effet  favorable, 
surtout  lors  d’une  association  avec  un  médicament 
désinfectant  (salvarsan,  etc.). 

Dans  les  maladies  pulmonaires,  le  calcium  et  le 
sucre  donnent  une  certaine  satisfaction.  Les  solutions 
hypertoniques  de  ces  2  substances  amènent  une  dimi¬ 
nution  de  la  sécrétion.  Le  résultat  heureux  de  l’inter¬ 
vention  thérapeutique  se  laisse  apprécier  avant  tout 
dans  les  états  asthmatiques  et  pendant  la  période 
de  début  d’une  pneumonie  ou  d’une  pleurésie  séreuse. 

Le  système  cardio-vasculaire  se  ressent  toujours 
de  l’effet  d’une  injection  hypertonique.  Là  pression 
artérielle  augmente  un  peu;  de  même  la  pression  dans 
les  capillaires,  mais  d'une  façon  plus  prononcée.  Le 
pouls  devient  plus  rapide.  La  production  de  la 
lymphe  est  plus  abondante. 

Dans  les  affections  rénales,  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  10-20  cmc  de  calcium  à  10  pour  100  et  de 
20  cmc  d’urée  à  20  pour  100  provoquent  une  diurèse 
bienfaisante. 

Les  différents  exemples  prouvent  que,  dans 
beaucoup  de  maladies,  les  solutions  hypertoniques 
peuvent  rendre  un  grand  service,  mais,  d'après  I.,  ce 
serait  une  erreur  de  considérer  la  méthode  employée 
comme  une  sorte  de  panacée.  Bien  au  contraire,  il 
est  important  à  relever  que  l’osmothérapie  n’a  de 
valeur  que  si  on  ne  perd  point  de  vue  les  autres 
moyens  de  traitement.  G.  Ichok. 

Prof.  A.  M.  Grinchtein  (Kharkov).  La  sensation 
de  faim  (  Vratchebnoïé  Délo,  tome  VIII,  n°  1-2,  1925). 
Les  modifications  pathologiques  de  sensation  de  la 
faim  ont  provoqué  une  série  d’explications  que  G. 
passe  en  revue  pour  n’en  retenir  qu’une  seule,  afin  de 
l’appuyer  par  2  observations  personnelles.  Il  s’agit 
de  la  théorie  qui  attribue  le  rôle  capital,  dans  les 
troubles  de  l’appétit,  au  tubercule  cendré. 

La  première  malade,  âgée  de  47  ans,  avait  subi  un 
traumatisme  qui  permit  de  supposer  une  lésion  du 
tubercule  cendré.  La  sensation  de  faim  cessa,  pour 
ainsi  dire;  d’exister  pendant  un  certain  temps  chez 
la  malade  qui  se  nourrissait  exclusivement  avec  des 
aliments  liquides.  Le  dégoût  pour  toute  espèce  de 
nourriture  solide  a  disparu  en  même  temps  que  la 
polyurie  et  la  polydipsie,  qui  sont  considérées 
comme  symptomatiques  pour  une  lésion  du  tubercule 
cendré. 

La  deuxième  malade,  âgée  de  21  ans,  montra  les 
signes  caractéristiques  tantôt  de  boulimie,  tantôt 
d’anorexie  à  la  suite  d’une  encéphalite  léthargique. 
Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent,  G.  incrimine 
une  lésion  du  tubercule  cendré. 

En  développant  ses  arguments  en  faveur  d’une 
corrélation  possible  entre  les  troubles  de  la  sensation 
de  la  faim  et  les  facteurs  pathologiques  qui  pour¬ 
raient,  dans  certains  cas,  être  en  jeu  dans  le  tubercule 
cendré,  G.  insiste  sur  la  nécessité  d’enrichir  la  docu¬ 
mentation  à  ce  sujet. 

Des  observations  cliniques  et  des  recherches 
anatomo-pathologiques  en  grand  nombre  sont  indis- 
pensables  pour  élucider  la  question  encore  obscure. 
La  solution  du  problème  posé  est  importante  non 
seulement  pour  la  neurologie  viscérale,  mais  pour  le 
diagnostic  des  affections  du  système  nerveux  en 
général.  ’  G.  Ichok. 

Prof  V.  V.  Vinogradov  et  Z.  V.  Mikhaltschenkot 
(de  Kiev).  Sur  un  phénomène  acoustique  nouveau 
à  l’auscultation  pulmonaire  (  Vratchebnoïé  Délo, 
tome  VIII, n°3, 1925).  —  Le  médecin  viennois  Karplus 
a  décrit,  en  1922,  un  phénomène  d’auscultation 
nouveau,  étudié  pour  la  première  fois  chez  une  per¬ 
sonne  atteinte  d’une  pneumonie  fibrineuse.  Il  s’agit 
d’une  modification  de  la  voix  transmise  à  travers  le 
foyer  d’inflammation,  de  telle  sorte  que  la  diph¬ 
tongue  oit  est  perçue  par  l’oreille  comme  la  voyelle  a. 
Au  fur  et  à  mesure  que  les  symptômes  de  l’affection 
pulmonaire  disparaissent,  la  transmission  de  la  voix 
devient  normale. 

Chez  les  personnes  en  bonne  santé,  l’anomalie 
indiquée  par  Karplus  serait  toujours  absente.  Quant 
aux  malades  atteints  d’une  infiltration  pulmonaire, 
et  surtout  de  nature  tuberculeuse,  le  phénomène 
acoustique  mentionné  serait  assez  régulier.  Parmi 
les  voyelles,  a  est  la  seule  qui  se  transmet  en 


général  sans  aucune  modification,  et  il  est  excessive¬ 
ment  rare  de  l’entendre  comme  un  e  ou  un  o.  La 
voyelle  e  se  transforme  souvent  en  t,  et  si  l’infiltra¬ 
tion  est  prononcée,  un  e  s’entend  comme  un  a.  Pour 
la  voyelle  o,  c’est  un  a,  pour  ce,  un  ou,  pour  ou,  un  a, 
un  i,  sinon  un  ue  que  l’oreille  entendra. 

Y.  et  M.  ont  entrepris  une  série  de  recherches 
pour  contrôler  les  affirmations  de  Karplus.  Ils  abou¬ 
tissent  à  la  conclusion  que  le  phénomène  acoustique 
en  question  est  loin  d’être  sans  exception  chez  tous 
les  malades  qui  présentent  des  signes  indiscutables 
d’une  pneumonie  fibrineuse.  Il  peut  se  faire  qu’un 
foyer  d’infiltration  étendue  reste  sans  influencer 
d’une  façon  quelconque  la  transmission  des  voyelles. 

Les  essais  d’utiliser  le  nouveau  signe  d’ausculta¬ 
tion  pour  dépister  les  formes  de  début  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  doivent  être  rejetés.  41  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  unilatérale  avec  des  signes 
plus  ou  moins  prononcés  d'une  infection  dans  son 
premier  stade  de  développement  ne  confirmèrent 
nullement  l’espoir  de  rencontrer  une  confirmation 
de  la  valeur  diagnostique  du  phénomène  constaté 
par  Karplus.  La  même  impression  se  dégagea  de 
l’examen  de  36  tuberculeux  dans  une  période 
avancée,  qui  avait  entraîné  une  infiltration  impor¬ 
tante  du  tissu  pulmonaire 
Il  semble  inexact  de  mettre  en  rapport  le  phéno¬ 
mène  d’auscultation  observé  avec  une  forme  parti¬ 
culière  d’une  affection  pulmonaire.  De  l’avis  de  V. 
et  de  M.,  on  pourrait  peut-être,  lorsqu’il  s’agirait  du 
point  culminant  d’une  pneumonie,  considérer  comme 
caractéristique  pour  cet  état  la  perception  de  toutes 
les  voyelles  sans  distinction,  ou  tout  au  moins  de 
leur  plus  grande  partie,  comme  un  a. 

V.  et  M'.  pensent  que  Karplus  a  pu  se  tromper 
dans  l’interprélation  des  signes  d’auscultation,  dans 
ce  sens  qu’il  percevait  une  modification  delà  voyelle, 
tandis  qu’il  avait  affaire  à  un  changement  de  son 
timbre.  G.  Ichok. 

L.  D.  Kaplane  (de  Kharkov).  La  diététique  en 
cas  de  colite  chronique  (Vratchebnoïé Délo,  t. VIII, 
n°  3,  1925).  —  L’observation,  pendant  un  certain 
nombre  d’années,  de  toute  une  série  de  malades 
atteints  de  colite  chronique  a  permis  à  K .  de  dégager 
quelques  conclusions  sur  la  valeur  des  régimes  con¬ 
seillés.  Il  propose  pour  le  choix  des  aliments  l’ap¬ 
plication  des  principes  dont  l’importance  est  jus¬ 
tifiée  par  des  considérations  cliniques  et  anatomo¬ 
pathologiques. 

La  richesse  de  la  nourriture  en  cellulose  doit  tout 
d’abord  guider  le  médecin  lorsqu’il  veut  établir  le 
menu  pour  une  personne  qui  présente  les  symptômes 
d’une  colite  chronique.  On  pourra  ainsi,  grâce  aux 
aliments  végétaux,  lutter  avec  succès  contre  la  cons¬ 
tipation  qui  domine  l’image  clinique  de  la  maladie. 
La  diarrhée  si  souvent  constatée  au  cours  de  la  ma¬ 
ladie  ne  serait  autre  chose  que  la  conséquence  d’un 
état  absolument  contraire,  de  la  constipation. 

Vu  l’inflammation  de  la  paroi  intestinale,  la  cel¬ 
lulose  ne  doit  être  administrée  que  sous  forme  d’ali¬ 
ments  très  finement  préparés.  Suivant  le  degré  et  la 
durée  de  l’affection,  on  choisira  l’espèce  d’aliment 
végétal  et  la  façon  de  cuisson,  de  triturage,  etc. 

La  viande  et  le  poisson  doivent  être  bannis  com¬ 
plètement  du  régime.  La  quantité  du  lait  et  des  œufs 
serait  à  réduire.  Ces  restrictions  ont  pour  but 
d’éviter  tout  commencement  de  putréfaction  intesti¬ 
nale. 

Pour  arriver  à  un  résultat  satisfaisant,  on  ne  se 
bornera  pas  à  surveiller  le  régime.  De  l’avis  de  K., 
le  succès  final  dépend  encore  de  l’utilisation  des 
diverses  méthodes  thérapeutiques.  Parmi  celles-ci,  la 
psychothérapie  mérite  de  retenir  en  premier  lieu 
l’attention.  G.  Ichok. 

Prof.  M.  J.  Breitmane  (de  Léningrad).  Les  rap¬ 
ports  entre  le  poids  du  corps  et  le  poids  du  cœur 
( Vratchebnoïé  Délo,  tome  VIII,  n»  3,  1925).  —  Les 
travaux  sur  les  relations  qui  existeraient  entre  le 
poids  du  corps  et  celui  du  cœur  sont  assez  nom¬ 
breux.  B.  a  consacré  à  l’étude  de  la  question  un 
chapitre  de  son  livre  publié  récemment  et  qui  a  ponr 
titre  :  L'introduction  à  l’étude  des  proportions  du 
corps  humain  ;  les  bases  d’une  méthode  d'anthropo¬ 
métrie  clinique.  11  s’agit  de  problèmes  de  biométrie 


qui  ont  fait  en  Krance  l’objet  d’un  ouvrage  impor¬ 
tant  de  Martinet  (Masson  et  Cie,  éditeurs). 

Les  recherches  de  B.  entreprises  pour  contrôler 
les  chiffres  indiqués  par  Muller  lui  ont  offert  la  pos¬ 
sibilité  d’énoncer  une  formule  permettant  de  dresser 
un  tableau  qui  indique  d’abord  le  poids  du  corps  en 
kilogrammes,  ensuite  celui  du  cœur  en  grammes  et, 
enfin,  le  rapport  entre  les  deux  Les  chiffres  s'ex¬ 
priment  ainsi  :  5  kilogr.  —  29  gr.  5  —  0,(0590; 

10  kilogr.  —  57  gr.  8  —  578  ;  15  kilogr.  —  85  gr.  — 
565;  20  kilogr.  —  111  gr.  1  —  555;  25  kilogr.  — 
136  gr.  1  —545;  80  kilogr.  —  160  gr.  —  535;  35  ki¬ 
logr.  —  182  gr.  8  —  520;  40  kilogr.  —  204  gr.  4  — 
512;  45  kilogr.  —  225  gr.  —  500;  50  kilogr.  — 
244  gr.  5  —  489;  55  kilogr.  —  262  gr.  5  —  480; 

60  kilogr.  —  280  gr.  —  467  ;  65  kilogr.  —  296  gr.  — 
455;  70  kilogr.  —  311  gr.  —  445;  75  kilogr.  — 
325  gr.  —  435  ;  80  kilogr.  —  338  gr.  —  422  ;  85  ki¬ 
logr.  —  350  gr.  —  411  ;  90  kilogr.  —  360  gr.  —  400;  - 
95  kilogr.  —  370  gr.  —  390  ;  100  kilogr.  —  378  gr.  — 

—  378  ;  105  kilogr.  —  384  gr.  —  366  ;  110  kilogr.  — 
390  gr.  —  355. 

L  aj.itomie  pathologique  et  la  pédiatrie  pourraient 
comme  le  dit  B.  profiter  de  ce  tableau,  afin  d'établir 
la  comparaison  entre  les  cas  pathologiques  et  les 
états  normaux.  G.  Ichok. 

D.  I.  Saitzev  (de  Znamenka).  Hémorragies  gingi¬ 
vales  consécutives  aux  injections  sous-cutenées 
de  quinine  (Vratchebnoïé  Délo,  tome  VIII,  n°  3, 
1925).  —  Les  épidémies  de  paludisme,  très  répan¬ 
dues  en  Russie,  ont  permis  aux  médecins  d’apprécier 
la  valeur  du  traitement  par  des  injections  sous- 
cutanées  de  quinine.  Or,  cette  méthode  ne  serait  pas 
toujours  sans  inconvénients.  S.  cite  un  cas,  excep¬ 
tionnel,  il  est  vrai,  mais  digne  de  retenir  l’attention, 
par  son  caractère  quasi  expérimental. 

La  malade  observée  par  S.,  âgée  de  25  ans,  pré¬ 
senta  à  l’examen  hématologique  les  signes  indiscu¬ 
tables  de  paludisme.  Pour  combattre  l'affection,  des 
injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  quinine, 
de  glycérine  et  de  l’eau  distillée  àâ,  ont  été  pres¬ 
crites.  Le  soir,  après  l’injection  dans  la  matinée  de 
1  cmc  de  la  solution,  des  hémorragies  gingivales 
commencèrent  et  durèrent  plusieurs  jours. 

Au  cours  du  traitement  ultérieur,  on  a  pu  chaque 
fois  constater  l’apparition  des  hémorragies  gingi¬ 
vales  abondantes  à  la  suite  des  injections  sous-cuta¬ 
nées.  Il  suffisait  de  les  interrompre  pour  faire  cesser 
les  hémorragies.  Les  premiers  symptômes  de  l'hé¬ 
morragie  ont  été  remarqués  par  la  suite  déjà,  1U  à 
15  minutesaprèsl’injectiondela  quinine.  Lemaximum 
était  atteints  à  10  heures  plus  tard. 

Les  hémorragies  ont  fait  défaut  lorsque  la  quinine 
a  été  administrée  par  la  bouche.  L’exactitude  de  ce 
fait  a  pu  être  établie  non  seulement  chez  la  malade, 
mais  chez  sa  fille  âgée  de  7  ans,  également  atteinte 
de  paludisme  et  réagissant,  comme  sa  mère,  par  des 
hémorragies  gingivales  à  tout  essai  de  traitement 
hypodermique. 

Il  est  à  remarquer  que  chez  les  deux  malades, 
comme  chez  les  membres  de  leur  famille,  on  ne 
constate  aucun  signe  d’hémophilie. 

G.  Ichok. 

EKATERINOSLA  VSKY 
MEDITZINSKY  JOURNAL 
(Ekaterinoslav) 

Prof.  J.  S.  Schwartzman  (d’Odessa).  Les  modl- 
ûcations  du  rythme  cardiaque,  observées  au 
cours  de  maladies  infectieuses  (Ekaterinoslavsky 
Meditzinsky  Journal,  tome  IV,  n-  1-2,  1925).  —  En 
se  basant  sur  un  grand  nombre  d’observations 
recueillies  pendant  les  diverses  épidémies,  à  partir 
de  1916,  S.  attire  l’attention  sur  l’importance  des 
modifications  du  rythme  cardiaque,  survenues  à  la 
suite  d’une  maladie  infectieuse.  C’est  la  bradycardie 
qui  doit  tout  d’abord  éveiller  les  soupçons  du  mé¬ 
decin.  Elle  est  en  relation  étroite  avec  une  hyper¬ 
tonie  du  pneumogastrique.  Les  tracés  du  pouls 
veineux  et  artériel  apportèrent  la  preuve  qu’il  s’agis- 
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sait  d’une  bradycardie  totale.  Le  ralentissement  du 
pouls  était  en  rapport  aussi  bien  avec  les  ventri¬ 
cules  qu’avec  les  oreillettes. 

Dans  la  majorité  des  cas,  une  injection  d’atropine 
(0,5  à  1  milligr.)  provoque  une  accélération  du  pouls. 
Ce  phénomène,  de  courte  durée,  a  son  origine  dans 
une  hypertonie  du  pneumogastrique. 

La  bradycardie  n’a  pas  toutefois  sa  seule  et  unique 
raison  dans  les  réactions  pathologiques  du  pneumo¬ 
gastrique.  Dans  certains  cas,  il  y  a  lieu  d’admettre 
l'existence  d’un  trouble  de  la  part  du  faisceau  auri- 
culo-ventriculaire.  Les  toxines  en  jeu  déterminent 
une  modification  du  rythme  sans  entraîner  une 
lésion  anatomique. 

Sauf  la  bradycardie,  on  observe  encore,  mais  plus 
rarement,  l’extrasystolie.  Si  l’énergie  du  myocarde 
est  très  affectée,  on  constate  le  pouls  alternant.  Cette 
succession  rythmée  d’une  pulsation  normale  et  d’une 
pulsation  faible  est  toujours  un  signe  de  mauvais 
augure. 

L’expérience  acquise  avec  des  malades  atteints  de 
diphtérie,  de  typhoïde,  de  méningite,  de  scarlatine, 
de  rougeole  et  de  rhumatisme  oblige  S.  à  dire  que 
toute  arythmie  occasionnée  par  une  maladie  infec¬ 
tieuse  nécessite  une  surveillance  soutenue.  Entre  la 
bradycardie,  la  forme  la  moins  grave,  et  l’arythmie 
complète,  très  grave,  il  existe  une  série  d’anomalies 
qui,  passées  inaperçues  ou  non  soignées  en  temps 
utile,  peuvent  faire  beaucoup  de  tort  à  la  santé  du 
malade.  G.  Ichok. 

A.  M.  Marjachev  (de  Kiev).  L’indice  opsonique 
et  la  réaction  de  fixation  après  les  vaccina¬ 
tions  antityphiques  (Ekaterinoslavsky  Meditzinsky 
Journal,  t.  IY,  nos  1-2,  1925).  —  Comme  on  le  sait, 
les  opsonines,  qui  existent  dans  le  sérum  normal,  se 
trouvent  d’une  façon  plus  abondante  chez  les  indi¬ 
vidus  immunisés  artificiellement.  M.  profita  de  la 
grande  quantité  des  vaccinations  entreprises  pour 
préserver  contre  la  typhoïde,  afin  d’établir  après 
quelle  injection  le  maximum  de  l’effet  immunisateur 
est  atteint. 

Chez  130  personnes  étudiées,  l’indice  opsonique 
recherché  4  heures  après  la  première  injection  n’était 
que  de  0,2.  Nous  avons  donc,  tout  au  moins  pour  le 
commencement,  un  abaissement  de  l’indice,  qui  ne 
se  maintient  pas.  En  effet,  après  la  deuxième  vacci¬ 
nation,  On  voit  une  augmentation  (1,21)  qui  s’accentue 
encore  davantage  après  la  troisième,  lorsqu’on  peut 
enregistrer  une  moyenne  de  3,4. 

L’effet  de  l’immunisation  et  surtout  l’époque  de 
son  commencement,  trahis  par  les  modifications  de 
l’indice  opsonique,  sont  encore  décelés  par  les  résul¬ 
tats  de  la  réaction  de  fixation.  Déjà  après  la  pre¬ 
mière  vaccination,  le  pouvoir  anti-hémolytique  du 
sérum  se  laisse  démontrer  dans  la  plupart  fies  cas. 
Après  la  deuxième  injection,  la  réaction  n’est  que 
très  rarement  négative  et,  après  la  troisième,  elle 
donne  toujours  un  résultat  positif. 

La  réaction  de  fixation  comme  l’indice  opsonique 
peuvent  ainsi  être  utilisés  avantageusement  pour 
contrôler  l’apparition  des  signes  certains  de  l’immu¬ 
nisation  artificielle.  G.  Ichok. 

V.  A.  Valdman  (de  Léningrad).  3  cas  rares 
de  gonococcémie  (Ekaterinoslavsky  Meditzinsky 
Journal,  t.  IV,  n*8  1-2,  1925).  —  L’invasion  du  sang 
par  le  gonocoque  ne  provoque  pas  toujours  la  même 
image  cliniqne.  Dans  certaines  conditions,  on  observe 
une  septicémie,  tandis  que,  dans  d’autres,  on  a  affaire 
à  une  pyohémie.  Les  deux  formes  sont  assez  rares 
et  leur  distinction  échappe  parfois  au  praticien. 
Y.  cite  2  cas  qui  permettent  de  reconnaître  les  traits 
caractéristiques  de  la  gonococcémie  dans  ses  deux 
manifestations  principales. 

Le  cas  de  septicémie  gonococcique  a  été  observé 
chez  un  jeune  homme  de  22  ans,  atteint  d’une  blen¬ 
norragie  aiguë  depuis  15  jours.  L’examen  microsco¬ 
pique  et  bactériologique  du  sang  montra  la  présence 
des  gonocoques  typiques.  Après  une  quinzaine,  la 
température  était  devenue  normale  et  les  gonocoques 
avaient  disparu  sans  occasionner  une  lésion  ailleurs 
que  dans  l’urètre,  le  siège  initial  de  l’infection. 

Chez  le  2°  malade,  dont  l’affection  aiguë  datait 
également  seulement  de  2  semaines,  on  se  trouva 
en  face  d’une  véritable  pyohémie.  Les  gonocoques  se 


transportèrent  de  l’urètre,  d  abord,  dans  les  artlcu- 
:  lations  et,  ensuite,  dans  les  poumons  pour  y  donner 
naissance  à  une  pneumonie  lobaire.  Le  malade  expec¬ 
tora  ainsi  des  gonocoques.  Ce  fait  paraît  excessive¬ 
ment  rare.  On  ne  connaît,  comme  nous  le  dit  Y., 
jusqu’à  l’heure  actuelle,  qu’un  seul  cas  de  ce  genre. 
Il  est  décrit  par  Ëressel. 

Le  malade  avec  les  symptômes  de  pneumonie 
gonococcique  était  mort  3  semaines  après  son  entrée 
à  l’hôpital.  Il  s’agissait  d’un  homme  vigoureux,  sans 
aucune  tare  organique.  On  ne  saurait  dire  pourquoi 
il  présenta  une  pyohémie  mortelle,  tandis  que  l’autre 
malade  a  pu  survivre  à  sa  septicémie. 

G.  Ichok. 

Prof.  W.  Hedroïtz  (de  Kiev).  Contribution  à 
l’étude  de  la  résection  totale  de  la  mâchoire 
supérieure  (Ekaterinoslavsky  Meditzinsky  Journal, 
t.  IV,  n08  1-2,  1925).  —  Les  tumeurs  malignes  de  la 
mâchoire  supérieure  ont  assez  souvent,  malgré  une 
opération  radicale,  pour  conséquence  la  mort  du 
malade.  La  résection  totale  de  la  mâchoire  ne  suffit 
guère,  dans  certains  cas,  pour  enrayer  l’extension 
du  mal.  Le  riche  développement  du  système  lym¬ 
phatique  et  les  relations  étroites  entre  les  ganglions 
dans  la  région  maxillaire  favorisent  les  métastases 
et  annihilent  l’effet  opératoire. 

Vu  le  pronostic  franchement  mauvais  des  tumeurs, 
même  opérées,  de  la  mâchoire  supérieure,  H.  pro¬ 
pose  de  compléter  l’intervention  chirurgicale  par  un 
traitement  opothérapique.  Il  s'agit  de  l'administra¬ 
tion  de  l’extrait  de  la  thyroïde  qui  peut  rendre  un 
grand  service  dans  ce  sens  qu’il  préserve  parfois 
contre  l’apparition  d’une  récidive.  Il  est  à  remarquer 
que  le  succès  dépend  de  l’emploi  ininterrompu  fie  la 
préparation.  On  ne  doit  pas  craindre  une  hyperthy- 
roïdation.  Malgré  un  traitement  prolongé,  elle  fait 
toujours  défaut. 

Les  conclusions  de  H.  ne  se  basent  que  sur  3  obser¬ 
vations.  Le  petit  nombre  de  cas  mériterait  toutefois 
de  retenir  l’attention  en  raison  de  résultats  concor¬ 
dants  encourageants .  H .  est  de  l’avis  qu’une  répétition 
de  son  expérience  entreprise  sur  une  grande  échelle 
peut  montrer  la  valeur  de  la  méthode  qui  préconise 
la  combinaison  du  traitement  chirurgical  et  de  l'opo¬ 
thérapie  thyroïdienne.  G.  Ichok. 

RECUEIL  JUBILAIRE  EN  L'HONNEUR 
du 

PROFESSEUR  TRINKLER 
(. Kharkov ) 

M.  A.  Ossipov  (de  Moscou).  La  préparation  chi- 
mico-biologique  avant,  pendant  et  après  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  (Recueil  jubilaire  en  l'honneur 
du  professeur  Trinkler).  —  Toute  intervention  chi¬ 
rurgicale  peut,  dans  certaines  conditions,  offrir  aux 
microbes  pathogènes  la  possibilité  d’un  développe¬ 
ment.  Pour  éviter  ce  danger,  et  surtout  lorsqu’il 
s’agit  d'un  malade  qui  héberge  un  foyer  infectieux 
quelconque  (furoncle,  acné,  ulcérations,  etc.),  il 
serait  nécessaire  de  procéder  à  une  préparation  de 
l’organisme.  La  biologie  et  la  chimie  devraient  guider 
dans  ce  travail  de  protection  contre  une  infection 

La  méthode  préconisée  consiste  tout  d’abord  dans 
l'emploi  des  injections  sous-cutanées  ou  intravei¬ 
neuses  d’un  vaccin  staphylococcique  (1  milliard  de 
germes  par  1  cmc).  Le  traitement  commencé  plu¬ 
sieurs  jours  avant  l’opération  ne  cessera  que  5-6  jours 
après  l’intervention.  Les  doses  utilisées  sont  de 
0  cmc  2  à  0  cmc  8.  Elles  ne  sont  administrées  que 
tous  les  deux  jours  environ.  Les  injections  sont  très 
bien  supportées.  Sauf  uneélévation  thermique  insigni¬ 
fiante  et  passagère,  suivie  parfois  d’un  léger  malaise 
chez  des  personnes  particulièrement  sensibles,  on 
ne  constate  rien  d’anormal. 

Les  malades  affaiblis,  et  dont  les  forces  de  résis¬ 
tance  sont  diminuées,  reçoivent,  en  plus  du  vaccin, 
deux,  trois  jours  avant  l’opération,  une  injection 
intraveineuse  de  6  à  10  cmc  d’une  solution  de  chlorate 
de  calcium  cristallisé  à  5  pour  100. 

Si  le  temps  de  l’opération  dépasse  la  durée  ordi- 
naire,  on  fera  bien  de  verser  sur  le  champ  opératoire 
10  à  150  cmc  d’éther  sulfureux.  A  la  suite  de  l’appli-  j 


cation  de  ce  moyen,  on  remarque,  pendant  la  pre¬ 
mière  journée,  une  accélération  des  pulsations  qui 
n’aura  aucune  répercussion  sur  l’état  général. 

40  opérations  dans  le  domaine  de  l’appareil  digestif, 
23  sur  les  organes  génitaux  de  la  femme,  le  traite¬ 
ment  chirurgical  de  12  fractures  importantes  des  os 
et  des  articulations,  de  4  cas  de  péritonite  purulente 
et  de  4  abcès  intramusculaires  ou  intracavitaires  ont 
montré  la  valeur  de  la  préparation  dite  chimico- 
biologique  de  l’organisme.  Une  guérison  complète 
couronna  partout  l’intervention  chirurgicale.  Une 
infection  purulente  qui  était  souvent  à  craindre  fut 
toujours  évitée. 

Il  est  important  à  retenir  que  la  réunion  des  plaies 
se  fait,  en  général,  par  première  intention.  Dans  les 
cas  exceptionnels  où  on  a  affaire  à  une  guérison  par 
deuxième  intention,  le  nombre  des  jours  en  question 
est  minime.  G.  Ichok. 

Prof.  I.  W.  Koudintzev  (de  Kharkov).  La  polypose 
du  gros  intestin  (Recueil  jubilaire  en  l’honneur  du 
professeur  Trinkler).  —  Parmi  les  affections  de  la 
tunique  muqueuse  du  gros  intestin  qu’on  ne  peut 
guère  déterminer  par  un  examen  direct,  la  polypose 
mérite  tout  particulièrement  de  retenir  l’attention.  11 
s’agit  d’une  maladie  chronique  qui  donne  parfois  lieu 
à  l’invagination,  à  la  gangrène  et  à  la  péritonite.  On 
a  même  l’occasion  de  voir  une  dégénérescence 
maligne  d'un  polype  passé  inaperçu  et  qui  a  été 
traité  tout  d'abord  comme  tuberculose  intestinale, 
dysenterie,  etc. 

Le  malade  se  plaint,  au  début  de  son  mal,  de  dou¬ 
leurs  inconstantes  d’une  intensité  variable.  Ce  symp¬ 
tôme,  rencontré  au  cours  de  diverses  maladies,  ne 
peut  aucunement  éveiller  le  soupçon  sur  la  véritable 
nature  de  l’état  pathologique.  En  se  basant  sur 
l’étude  approfondie  de  trois  cas,  K.  insiste  sur  la 
nécessité  de  soumettre  les  matières  fécales  à  un 
examen  microscopique  répété,  chaque  fois  qu’il  s’agi¬ 
rait  d’un  trouble  du  côté  du  côlon.  On  pourra  de 
cette  façon  trouver  soit  un  polype  entier,  soit  un  de 
ses  éléments  constitutifs. 

Les  recherches  microscopiques  attentives  à  diverses 
reprises  s’imposent  surtout  chez  les  malades  soignés 
pendant  longtemps  pour  des  hémorroïdes  et  qui,  en 
réalité,  sont  atteints  d’une  polypose.  On  évitera 
ainsi  une  complication  grave  toujours  à  craindre  et, 
d’autre  part,  on  fera  bénéficier  le  malade  du  traite¬ 
ment  nécessaire  en  temps  utile.  De  l’avis  de  K., 
seule  l’intervention  chirurgicale  peut  avoir  un  effet 
durable.  G.  Ichok. 

S.  G.  Evoïan  (de  Bakou).  Contribution  à  l’étude 
de  la  dilatation  idiopathique  cystoïde  du  canal 
cholédoque  (Recueil  jubilaire  en  l’honneur  du  profes¬ 
seur  Trinkler).  —  C’est  en  1852  que  Douglas  a  décrit 
pour  la  première  fois  un  cas  de  dilatation  énorme  du 
cholédoque,  sans  cause  plausible.  Depuis  cette 
époque,  seulement  26  observations  de  ce  genre  ont 
été  enregistrées  dans  les  divers  pays.  E.  en  donne 
également  un  exemple  qu'il  utilise  pour  résumer  les 
notions  essentielles  concernant  cette  affection  si  rare. 
Le  malade  en  question  est  un  garçon  de  6  ans,  atteint 
de  troubles  abdominaux  depuis  un  an. 

Le  diagnostic  à  temps  utile,  avant  une  intervention 
chirurgicale,  doit  être  considéré  comme  une  chose  à 
peu  près  impossible.  Malgré  une  dilatation  cystoïde 
extraordinaire  du  cholédoque,  aucun  signe  particulier 
et  caractéristique  n’attire  l'attention. 

Le  développement  de  l’affection  est  dû  à  une  fai¬ 
blesse  congénitale  des  parois  du  canal.  On  observe  en 
même  temps  certaines  anomalies  d’ordre  morpholo¬ 
gique. 

L’anastomose  directe  entre  le  canal  cholédoque 
dilaté  et  le  duodénum  est,  de  l’avis  d’K.,  la  seule 
intervention  chirurgicale  couronnée  de  succès. 

E.  Ichok. 

J.  M.  Irguère  (de  Minsk).  Les  abcès  pulsatiles  du 
thorax  a  la  suite  de  la  tuberculose  des  ganglions 
bronchiques  (Recueil  jubilaire  en  l'honneur  du  pro¬ 
fesseur  Trinkler).  —  La  tuberculose  des  ganglions 
bronchiques  peut  prendre  la  forme  d’une  tumeur 
pulsatile.  L’affection  se  développe,  en  général,  très 
lentement.  Puisque  les  symptômes  d'une  pleurésie 
purulente  manquent,  le  médecin  doit,  dans  ces  cas, 
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comme  l'a  démontré  le  professeur  M.  P.  Sokoloveky, 
penser  à  l'existence  d’un  abcès  froid  ayant  pris  nais¬ 
sance  dans  les  ganglions  bronchiques  tuberculeux. 

I.  donne  la  description  d’un  cas  et  rappelle  que  le 
diagnostic  différentiel  entre  l’abcès  froid  et  l’ané¬ 
vrisme  ne  présente  aucune  difficulté.  Tandis  que  le 
premier  se  trouve  exclusivement  du  côté  gauche,  le 
deuxième  se  rencontre  à  droite. 

Le  traitement  efficace  des  abcès  pulsatiles  du  thorax 
consiste  dans  une  intervention  chirurgicale.  Les 
ganglions  suppurés  doivent  être  enlevés.  La  région 
affectée  sera  remplie  de  10  cmc  d’une  émulsion  d’iodo- 
forme.  Les  parties  molles  seront  badigeonnées  par  le 
phénol  et  par  l’alcool.  La  guérison  se  produit  ensuite 
par  première  intention. 

Lorsqu’on  attend  trop  longtemps,  l’opération  peut 
devenir  superflue.  L’abcès  tuberculeux  aura,  dans  ces 
conditions,  trouvé  sonchemindansune  région  voisine. 
Il  s’agit  d’une  perforation,  dont  les  conséquences  sont 
d'une  gravité  extrême  pour  la  santé  du  malade. 

E.  R.  Hessé  (de  Léningrad).  La  résection  du 
diaphragme  pour  tumeur  maligne  (Recueil  jubi¬ 
laire  en  l'honneur  du  professeur  Trinkler.  —  La  résec¬ 
tion  d’une  partie  du  diaphragme  pour  enlever  une 
tumeur  maligne  appartient  aux  interventions  chirur¬ 
gicales  très  rares.  G.,  qui  passe  en  revue  les  cas 
publiés  dans  les  différents  pays,  n’arrive  qu’à  un 
chiffre  total  de  18,  auxquels  il  en  ajoute  encore  un. 

Le  malade,  un  homme  de  26  ans,  traité  par  G.,  a 
remarqué  les  premiers  symptômes  de  son  affection 
localisée  dans  la  moitié  droite  du  thorax,  4  mois 
avant  l’opération.  La  tumeur  s’est  développée  peu  à 
peu,  sans  provoquer  pendant  les  premiers  temps 
la  moindre  sensation  de  douleur.  Les  2  derniers 
mois,  par  contre,  ont  été  caractérisés  par  des  accès 
d’une  douleur  aiguë  qui  apparaissait,  en  général,  le 
soir  et  la  nuit,  suivie  d’une  élévation  thermique  (38°). 

L’ouverture  de  la  cage  thoracique  du  côté  droit 
montra  la  présence  d’une  tumeur  qui,  après  l’extirpa¬ 
tion,  a  été  reconnue  comme  sarcome  fusiforme.  Le 
résultat  immédiat  fut  excellent,  mais  bientôt  une 
cachexie  et  des  signes  .de  métastases  annoncèrent  la 
fin  fatale  qui  survint  quatre  mois  après  l’opération. 
L’autopsie  releva  les  poumons  comme  le  siège  primitif 
de  la  tumeur. 

Le  sort  du  malade  de  G.  rès  semble  à  celui  des 
autres  cas  décrits  par  les  divers  auteurs.  La  seule 
différence  consiste  dans  l’époque  plus  ou  moins 
longue  entre  l’opération  et  la  mort.  Il  s’agit  tantôt 
de  quelques  semaines,  tantôt  de  plusieurs  mois.  Les 
mauvais  résultats  sont  probablement  dus  aux  diffi¬ 
cultés  de  reconnaître  à  temps  le  commencement  de 
la  tumeur.  Il  reste  encore  à  ajouter  que  toutes  les 
tumeurs  en  question  avaient  pour  point  de  départ  la 
paroi  du  thorax  et  qu’au  point  de  vue  anatomo-patho¬ 
logique,  elles  montrèrent,  en  général,  l’image  du 
sarcome.  G.  Ichok. 

Prof.  S.  L.  Trégoubov  (de  Kharkov).  La  tubercu¬ 
lose  osseuse  et  l'infection  secondaire  (Recueil  jubi¬ 
laire  en  l’honneur  du  professeur  Trinkler).  —  Tandis 
que  l’infection  mixte  est  un  phénomène  courant  dans 
la  tuberculose  pulmonaire,  elle  est  plutôt  rare  au 
cours  de  bacilloses  osseuses.  Il  s’agit,  toutefois, 
d’une  complication  assez  grave.  D’après  une  statis¬ 
tique  dressée  par  Rolliér,  la-  tuberculose  osseuse 
sans  abcès  donne  une  mortalité  de  0,3  pour  100.  Dans 
les  cas  avec  une  infection  surajoutée,  la  mortalité 
atteint  le  chiffre  de  10  pour  100.  La  durée  n’est  pas 
la  même  dans  les  deux  formes  de  la  maladie  et, 
comme  Ta  dit  Ménard,  grâce  à  une  infection  secon¬ 
daire,  ça  dure  des  années,  ça  dure  toute  la  vie. 

Vu  l'importance,  pour  le  malade,  de  se  débarrasser 
del’infection,  sans  intervention  chirurgicale,  parfois 
même  dangereuse,  T.  propose  le  traitement  par  un 
autovaccin.  Après  avoir  déterminé  l'espèce  micro¬ 
bienne,  on  commence  par  de  petites  doses  qu’on 
administre  avec  une  prudence  extrême.  Le  traitement 
est  continué  jusqu’à  la  disparition  de  l’infection 
secondaire. 

Dans  certains  cas,  on  constate,  dans  le  pus  de  la 
fistule,  l’apparition  d’un  microbe  nouveau  surajouté 
aux  autres  et  devenu  prédominant  à  la  suite  d’un 
traitement  dirigé  contre  une  autre  espèce  micro¬ 
bienne.  Il  sera  donc  utile  de  contrôler  à  diverses 


reprises  le  champ  de  thérapeutique,  afin  de  procéder, 
au  besoin,  à  la  préparation  d’un  nouveau  vaccin 
approprié. 

Si,  pendant  2-3  mois,  le  vaccin  ne  produit  guère 
l’effet  voulu,  on  fera  bien  d’interrompre  le  traite¬ 
ment  pendant  6-8  mois,  pour  recommencer  ensuite. 
Lorsque  les  examens  ‘hématologiques  ne  montrent 
pas  la  présence  d’une  leucocytose,  on  devrait  en 
conclure  Boit  que  la  dose  employée  est  insuffisante, 
soit  que  la  vaccinothérapie  est  sans  influence  sur  le 
cas  choisi.  G.  Ichok. 
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E.  B.  Town  (San  Francisco).  Quérison  du  diabète 
insipide  par  l’irradiation  de  l'hypophyse  (Journal 
of  the  American  Medical  Association,  tome  LXXXIII, 
n°  26,  27  Décembre  1924) .  —  Observation  d’un 
malade  atteint  de  diabète  insipide  et  présentant  en 
même  temps  des  signes  de  tumeur  hypophysaire  : 
céphalée,  baisse  de  la  vision,  hémianopsie  bitem¬ 
porale.  Pas  de  troubles  génitaux.  Le  malade  reçoit 
une  première  série  d’irradiations,  du  11  au  14  Avril 
1921,  puis  une  seconde  du  9  au  11  Mai,  puis  de  nou¬ 
velles  séries  jusqu’au  11,  de  Mai  1921  à  Mars  1922. 

Après  la  lre  série,  aucun  changement  dans  l’élimi¬ 
nation  urinaire  ;  après  la  seconde  série,  on  la  voit 
tomber  de  8  litres  à  4  litres,  puis  à  3  litres  500  après 
là  3e  série,  en  même  temps  que  la  vue  et  l’état  gé¬ 
néral  s’améliorent.  En  Septembre  et  en  Décembre, 
on  voit  le  chiffre  urinaire  s’élever  de  nouveau  à  7  ou 
8  litres,  mais  de  nouvelles  séries  d’irradiations 
ramènent  ce  chiffre  à  4  litres.  A  partir  de  Juin  1922, 
le  taux  des  urines  décroît  régulièrement  pour  se  fixer 
aux  environs  de  2  litres  à  partir  de  Septembre  1922, 
18  mois  après  le  début  du  traitement.  Le  malade 
put  reprendre  son  travail,  sans  présenter  aucun 
trouble. 

La  guérison  se  maintient  sans  nouvelles  irradia¬ 
tions  en  Avril  1924.  T.  attribue  cet  heureux  résultat 
à  la  régression  de  la  tumeur  hypophysaire  sous  l’in¬ 
fluence  des  rayons  X. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

Graham,  Cole  et  Copher.  La  cholécysto graphie  ; 
étude  expérimentale  et  clinique  (The. Journal  of 
the  American  Medical  Association,  tome  LXXXIV, 
n°  1,  3  Janvier  1925).  —  Dans  des  publications  anté¬ 
rieures,  G.,  C.  et  C.  ont  montré  que  certaines  sub¬ 
stances  en  s’éliminant  par  la  bile  rendent  la  vésicule 
opaque  aux  rayons  X.  Ils  ont  employé  dans  ce  but 
les  sels  sodiques  de  la  tétraiodophénolphtaléine  et 
de  la  tétrabromophénolphtaléine. 

Ils  ont  essayé  expérimentalement  depuis,  un  assez 
grand  nombre  d’autres  substances,  mais  toutes  pré¬ 
sentent  de  sérieux  inconvénients  (toxicité,  manque 
d’opacité,  coloration  des  tissus  du  corps  entier). 

Ils  continuent  à  donner  la  préférence  à  la  tétra¬ 
bromophénolphtaléine  dont  ils  ont  fait  une  étude 
expérimentale  et  clinique  très  complète.  La  dose 
pour  un  individu  moyen  de  57  kilogr.  est  de  4  gr.  50 
à  5  gr. 

Le  sel  est  dissous  dans  35  à  40  cmc  d’eau  distillée, 
la  solution  est  filtrée,  puis  stérilisée  au  bain-marie 
pendant  15  à  20  minutes. 

L’injection  est  faite  intraveineuse,  en  2  fois,  entre 
7  h.  30  et  9  heures  du  matin;  il  faut  éviter  d'injecter 
de  la  solution  dans  le  tiBsu  cellulaire  sous-cutané. 

Cinquante-cinq  malades  ont  été  récemment  injectés  ; 
13  d’entre  eux  ont  éprouvé  des  malaises  consistant 
en  vertiges  ou  nausées,  9  ont  eu  des  vomissements. 

4  ont  eu  de  plus  une  baisse  marquée  de  la  pression 
sanguine.  Ces  troubles  ont  toujours  été  passagers. 

Les  malades  devront  s'abstenir  du  petit  déjeuner, 
remplacer  le  repas  de  midi  par  un  verre  de  lait,  ne 
pas  manger  de  viande  le  soir.  Ils  devront  prendre 
toutes  les  3  heures,  pendant  2  jours,  2  gr.  de  bicar¬ 
bonate  de  soude. 

Les  clichés  sont  pris  8,  24  et  32  heures  après  l'in¬ 
jection.  Dans  95  pour  100  des  cas,  on  a  pu  faire  un 
diagnostic  correct  au  dire  de  G.,  C.  et  C. 

Jean  Madier. 


H.  Mohler  (de  Philadelphie).  Hypertension  et 
hyperglycémie  d’après  46  observations  (Journal 
of  the  American  Medical  Association,  t.  LXXXIV, 
n°  4,  24  Janvier  1925).  —  Les  rapports  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  d’une  part,  de  l’hyperglycémie  et 
de  la  glycosurie,  d 'autre  part,  ont  été  signalés  par 
de  nombreux  auteurs.  M.  revient  sur  ces  faits,  à 
propos  de  l’étude  de  46  malades  qui  avaient  simul¬ 
tanément  de  1»  glycosurie  et  une  tension  artérielle 
égale  ou  supérieure  à  15  cm.  Hg.  Chez  un  certain 
nombre  d’entre  eux  la  diminution  du  taux  de  la  gly¬ 
cosurie  et  la  baisse  de  la  pression  systolique  évo- 
luèrent  parallèlement.  La  plupart  d’entre  eux,  d’autre 
part,  étaient  indemnes  d’artério-sclérose  périphé¬ 
rique.  Il  y  a  là,  d’après  M.,  un  type  clinique  particu¬ 
lier,  où  s’associent  le  diabète,  l’obésité  et  l'hyperten¬ 
sion;  ces  trois  symptômes  sont  ici  d’origine  endocri¬ 
nienne  ;  l’obésité,  d’autre  part,  entraîne  une  transfor¬ 
mation  scléreuse  des  organes,  d’où  résulte  à  la  fois 
une  augmentation  de  la  pression  artérielle  et  une 
diminution  de  la  capacité  d’utiliser  les  hydrocar¬ 
bures,  en  rapport  avec  la  sclérose  pancréatique. 

Pierre-Noel  Deschamps. 
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L.  M.  Miles  et  C.  T.  Feng  (de  Pékin).  Métabo¬ 
lisme  du  calcium  et  du  phosphore  dans  l’ostéo¬ 
malacie  (The  Journal  of  experimental  Medicine, 
t.  XLI,  n°  1,  l«r  Janvier  1925).  —  L’ostéomalacie 
est  une  affection  très  répandue  dans  la  Chine  sep¬ 
tentrionale  et  occidentale;  à  Ping  Ting  Chow,  dans 
le  Shansi,  la  maladie  atteint  1  femme  adulte  sur  45 
C’est  là  que  M.  et  K.  ont  exécuté  leurs  recherches 
sur  le  métabolisme  du  phosphore  et  du  calcium  au 
cours  de  l’ostéomalacie.  L’alimentation  des  habi¬ 
tants  est  très  réduite  et  uniforme,  se  composant 
d’une  petite  quantité  de  légumes  (choux,  céleris,  ail, 
oignons,  radis  conservés  dans  la  saumure)  et  de 
céréales,  millet  principalement.  Le  lait,  les  œufs,  la 
viande  n’entrent  pas  dans  le  régime.  Des  observa¬ 
tions  préliminaires  avaient  déjà  montré  que  le  taux 
du  Ca  du  sérum  sanguin  était  très  diminué,  parfois 
de  moitié,  chez  les  malades,  tandis  que  la  teneur  en 
P  était  trèB  variable,  en  outre  que  l’huile  de  foie  de 
morue  améliorait  considérablement  les  symptômes 
et  relevait  le  taux  du  Ca. 

Une  seconde  série  de  recherches,  menées  avec 
toute  la  rigueur  désirable,  ont  confirmé  les  pre¬ 
mières  constatations.  M.  et  F.  ont  choisi  4  patientes, 
dont  l’une  n’avait  jamais  eu  de  grossesse  et  dont  les 
3  autres  avaient  une  ostéomalacie  datant  de  leur 
première  grossesse,  s’étant  exagérée  pendant  les 
suites  de  couches,  s'améliorant  pendant  la  belle  sai¬ 
son.  Les  déformations  osseuses  étaient  très  mar¬ 
quées  chez  toutes,  et  rappelaient  celles  du  rachi¬ 
tisme.  Elles  furent  Boumises  à  une  alimentation 
semblable  à  celle  qu’elles  avaient  chez  elles,  plutôt 
un  peu  plus  libérale,  qui  était  déficiente  en  Ca  et 
contenait  la  quantité  voulue  de  P.  Le  Ca  et  le  P  du 
sérum  étaient  notablement  diminués  chez  toutes  au 
début  de  l’expérience.  Le  bilan  du  Ca  se  montra  en 
déficit  chez  3  des  malades;  toutes  avaient  un  bilan 
du  P  positif.  Ce  déficit  peut  s’expliquer  soit  par  le 
manque  de  Ca  dans  le  régime,  soit  par  l'absence  de 
quelque  élément  jouant  le  rôle  d'activateur  dans  la 
rétention  du  Ca. 

Si  Ton  donne  de  l'huile  de  foie  de  morue,  tout  en 
maintenant  le  même  régime  déficient  en  Ca,  le  bilan 
du  Ca  devient  positif  et  le  Ca  sanguin  s’élève,  les 
modifications  du  P  restant  négligeables.  L’améliora¬ 
tion  clinique  est  remarquable.  Il  semble  donc  qu’il 
y  ait  dans  l’huile  de  foie  de  morue  un  facteur  qui 
influence  la  rétention  du  Ca  dans  l'organisme,  môme 
en  présence  d’un  régime  déficient  en  Ca.  Ce  qui  le 
prouve,  c’est  que  le  remplacement  de  l’huile  de  foie 
de  morue  par  de  l’huile  d’olives,  malgré  l’adjonction 
de  sels  de  chaux  au  régime,  ne  rend  pas  le  bilan  du 
Ca  positif  ;  le  Ca  sanguin  augmente,  mais  le  Ca  n’est 
pas  fixé  et  l’état  clinique  ne  s’améliore  pas.  L'ostéo¬ 
malacie  semble  être  une  maladie  de  carence  voisine 
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du  rachitisme  :  il  y  a  défaut  danâ  le  régime  du  Ca  et 
d’un  facteur  qui  permet  rutilisation  de  ce  dernier  et 
qui  est  la  vitamine  lipo-soluble  A. 

P.-L.  Marie. 

SÜRGERY, 

GYNBGOLOGY  AND  OBSTETRICS 
(Chicago) 

N.  D.  Royle  (Sydney).  Le  traitement  des  paraly¬ 
sies  spasmodiques  par  la  ramisection  du  sympa¬ 
thique  ;  étude  expérimentale  et  résultats  cliniques 
(Surgery,  Gynecology  and  Obstetrics,  tome  XXXIX, 
n°  6,  Décembre  1924).  —  L’ablation  complète  des 
nerfs  sympathiques  d’un  membre  inférieur  produit 
le  même  résultat  chez  l’animal  normal,  chez  l’animal 
à  moelle  sectionnée  et  chez  l'animal  décérébré. 

L’animal  normal  conserve  la  possibilité  de  com¬ 
mander  les  mouvements  de  son  membre,  mais  on 
observe  une  modification  caractéristique  quand  on 
le  met  sur  le  dos  :  le  membre  inférieur  opéré  ne  se 
maintient  pas  en  extension  complète,  comme  le 
membre  sain. 

Chez  l’animal  à  moelle  sectionnée,  la  position  de 
flexion  imposée  au  membre  sain  par  l’action  réflexe 
de  la  moelle  n’existe  pas  pour  le  membre  opéré  qui 
prend  sous  l’influence  de  la  pesanteur  une  position 
d'extension  et  d’abduction. 

Chez  l’animal  décérébré,  la  position  en  extension 
s’observe  aux  deux  membres  inférieurs,  mais,  du  côté 
opéré,  elle  ne  se  maintient  pas  contre  la  pesanteur. 
En  outre,  les  réactions  d’allongement  et  de  raccour¬ 
cissement  sont  absentes  du  côté  opéré.  Le  tonus  plas¬ 
tique  de  Sherrington  fait  défaut. 

Tous  les  signes  de  tonus  ne  sont  pas  abolis  :  les 
réflexes  tendineux  peuvent  être  conservés  pl  rappor¬ 
tés  à  la  présence  d’un  tonus  contractile  provenant 
des  fibres  médullaires.  Le  maintien  d’une  position  du 
membre  est  une  fonction  des  nerfs  sympathiques 
innervant  les  muscles  volontaires.  La  résistance  à  un 
changement  passif  de  position  chez  tous  les  animaux 
en  expérience  était  diminuée  après  section  des  nerfs 
sympathiques  qui  se  distribuent  au  membre  :  cela  est 
dù  à  l’abolition  du  tonus  plastique  ou  maintenant  la 
position. 

R.  a  mis  ces  résultats  expérimentaux  en  pratique 
chez  l’homme. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  30  ans  qui  présentait 
une  hémiplégie  spasmodique  droite,  consécutive  à  un 
coup  de  feu  du  crâne,  reçu  7  ans  auparavant  :  il  existe 
aussi  un  peu  de  contracture  à  gauche  à  la  jambe  et 
au  pied.  Le  blessé  marche,  mais  a  la  plus  grande  dif¬ 
ficulté  &  commander  son  membre  inférieur  droit  : 
quand  le  poids  du  corps  porte  sur  lui,  il  apparait  un 
tremblement  très  intense  et  qu’on  ne  peut  arrêter, 
aussi  ne  peut-il  tenir  sur  cette  jambe.  L’opération 
est  pratiquée  le  1er  Septembre  1923  :  section  des 
rami  communicantes  lombaires  à  droite. 

A  la  suite  de  l’opération,  il  y  eut  très  rapidement 
une  amélioration  marquée  :  les  mouvements 
devenaient  plus  étendus,  plus  faciles.  Au  bout  de 
12  jours,  il  pouvait  s’appuyer  sur  sa  jambe  et  marcher 
en  arrière  ;  au  19°  jour,  il  était  capable  de  mon  ter  et  de 
descendre  les  escaliers,  usant  alternativement  de 
chaque  jambe.  Les  contractions  fibrillaires  et  le 
tremblement  disparurent  presque  complètement. 

Non  seulement  les  muscles  ne  s’atrophièrent  pas, 
mais  ils  devinrent  plutôt  plus  développés  et  plus 
vigoureux.  Quant  aux  sphincters,  non  seulement  il 
n’y  eut  aucun  trouble  de  leur  côté,  mais  la  constipa¬ 
tion  qui  existait  auparavant  diminua  (chez  d’autres 
opérés,  il  y  eut  une  amélioration  de  la  miction). 

Le  tonus  du  membre  fut  très  diminué  ;  le  clonus  a 
presque  disparu  et  dès  que  le  pied  est  abandonné  à 
lui-même,  il  retombe  en  flexion  plantaire  au  lieu  de 
rester  en  flexion  dorsale,  comme  auparavant.  Les 
réflexes  tendineux  sont  diminués  comme  force. 

Enfin  après  une  phase  d’échauffement  et  de  colora¬ 
tion  du  membre,  la  coloration  était  redevenue  nor- 

R.  est  intervenu  42  fois  par  ramisection  lombaire 
pour  paralysie  spasmodique,  par  coups  de  feu,  du 
cerveau  (7  cas),  par  lésions  vasculaires  (5  cas),  par 
traumatisme  médullaire  (4  cas),  par  affections  médul¬ 


laires  (9  cas),  pour  hémiplégie  infantile  congénitale 
(4  cas)  et  pour  paraplégie  spasmodique  congénitale 
(13  cas). 

Il  n'y  eut  aucun  décès.  Les  meilleurs  résultats 
s’observent  en  cas  de  lésions  de  l’écorce  cérébrale. 
Dans  les  lésions  traumatiques  du  rachis,  les  résul¬ 
tats  sont  meilleurs  dans  les  lésions  hautes.  Les  résul¬ 
tats  sont  peu  encourageants  dans  les  affections 
médullaires  (sclérose  latérale,  syringomyélie)  ;  au 
contraire,  dans  les  hémiplégies  et  les  paraplégies 
spasmodiques  infantiles,  ces  résultats  justifient  l’in¬ 
tervention. 

La  ramisection  cervicale  pour  paralysie  spasmo¬ 
dique  du  membre  supérieur  a  été  pratiquée  33  fois 
sans  décès,  pour  lésions  cérébrales  (8  cas),  pour 
opérations  vasculaires  (12  cas),  pour  hémiplégie  con¬ 
génitale  (13  cas).  Les  résultats  sont  identiques  à 
ceux  qu’on  obtient  au  membre  inférieur  :  diminution 
de  la  rigidité,  augmentation  des  mouvements  volon- 

Les  effets  de  la  ramisection  s’étendent  même  au 
delà  du  membre  opéré.  C’est  ainsi  qu’on  a  pu  voir  la 
paralysie,  faciale  diminuer  ou  disparaître.  En  cas  de 
paraplégie  le  côté  opposé  s’améliore  et  si  on  inter¬ 
vient  à  son  tour  sur  cet  autre  côté,  le  côté  primitive¬ 
ment  opéré  voit  son  amélioration  augmenter  encore. 

Cette  amélioration  peut  être  gênée  par  la  présence 
de  déformations  dues  à  l’ancienneté  de  la  paralysie; 
en  pareil  cas,  un  traitement  orthopédique  devient 
nécessaire  (ténotomie  ou  redressement). 

Les  indications  principales  de  l’intervention  sont 
les  lésions  de  l’écorce  cérébrale  qui  suppriment  l'ac¬ 
tion  des  centres  corticaux  sur  les  centres  sous-corti¬ 
caux.  Dans  les  lésions  médullaires,  on  n’obtient  un 
effet  qu’autant  qu’il  persiste  assez  de  contrôle  céré¬ 
bral  pour  inhiber  le  tonus  contractile  excessif  d’ori¬ 
gine  médullaire,  sans  quoi  l’ablation  du  sympathique 
peut  diminuer  l’activité  réflexe,  mais  elle  ne  peut 
rendre  la  puissance  aux  mouvements.  Les  états  cli¬ 
niques  qui  correspondent  à  la  décérébration  rendent 
toute  intervention  inutile. 

Les  contre-indications  sont  donc  :  l’absence  d’une 
excitation  motrice  d’origine  corticale,  suffisante, 
l’opération  ne  pouvant  rétablir  ou  améliorer  les  con¬ 
nexions  cortico-spinales,  et  l’idiotie  ou  un  état  d’af¬ 
faiblissement  intellectuel  accentué. 

On  n’oubliera  pas  non  plus  qu’un  traitement  de 
rééducation  est  presque  toujours  nécessaire  après 
l'intervention.  M.  Guibé. 

ARCHIVES  OF  DERMATOLOGY 
AND  SYPHILOLOGY 
(Chicago) 

Fordyce  et  Wise.  La  lèpre  à  New-York  city 
(Archives  of  Dermatology  and  Syphilology,  tome  XI, 
n°  1,  Janvier  1925).  —  Dans  ce  travail  illustré  de 
nombreuses  photographies  et  microphotographies, 
les  auteurs  étudient  les  divers  types  de  lèpre,  tuber¬ 
culeuse,  maculo-anesthésique,  qu’ils  ont  observés  à 
New-York  city. 

47  malades  ont  été  examinés;  quelques-uns  sont 
hospitalisés  à  City  Hospital,  d’autres  sont  en  traite¬ 
ment  ambulatoire,  le  reste  est  sous  le  contrôle  du 
service  de  l’hygiène.  Parmi  ces  lépreux,  on  compte 
37  hommes  et  20  femmes  ;  le  plus  jeune  a  7  ans,  le 
plus  âgé  55  ans.  29  malades  sont  de  race  blanche, 
11  sont  mulâtres,  6  Chinois  et  un  noir. 

14  malades  sont  atteints  de  lèpre  maculo-anesthé¬ 
sique,  11  de  lèpre  tuberculeuse  et  22  du  type  mixte. 

La  durée  de  la  maladie,  basée  sur  les  symptômes 
objectifs  et  subjectifs  des  malades,  est  habituellement 
vague  et  indéterminée  ;  quelques  malades  disent  être 
atteints  depuis  moins  d’un  an,  d’autres  depuis  15  ans. 

La  contagiosité  de  la  lèpre  ne  peut  être  niée  à  New- 
York,  mais  elle  est  très  faible  ;  elle  s’observe  sur¬ 
tout  dans  le  jeune  âge.  R.  Burnier. 

Heimburger.  Amibiase  cutanée  (Archives  of  Der¬ 
matology  and  Syphilology,  tome  XI,  n°  1,  Jan¬ 
vier  1925).  —  L’infection  amibienne  de  la  peau  est 
extrêmement  rare  et  quelques  cas  ont  été  seulement 
rapportés  dans  la  littérature  anglaise. 

Il  s’agit  le  plus  souvent,  comme  dans  le  cas  signalé 


par  H.,  d’une  ulcération  de  la  paroi  abdominale  con¬ 
sécutive  à  la  rupture  d’un  abcès  du  foie. 

Un  Chinois  de  39  ans,  atteint  de  dysenterie  chro¬ 
nique  depuis  7  ans,  présenta  une  tuméfaction  dou¬ 
loureuse  et  chaude  de  la  paroi  abdominale  droite  ;  la 
peau  s’ulcéra  et  donna  issue  à  un  pus  abondant,  bru¬ 
nâtre,  teinté  de  sang.  Il  persista  une  vaste  ulcéra¬ 
tion  cutanée  longue  de  6  cm.  et  large  de  4  cm.,  à 
bords  indurés  et  éversés,  à  fond  irrégulier,  recou¬ 
vert  de  tissu  nécrotique  et  de  pus  épais,  brunâtre, 
sanguinolent,  contenant  des  amibes. 

La  lésion  guérit  rapidement  à  la  suite  d’injections 
d’émétine  ;  après  la  6e,  le  pus  ne  contenait  plus  d’ami¬ 
bes.  Il  est  à  noter  que  des  pansements  antiseptiques 
forts  (formol  à  40  pour  100)  appliqués  par  le  malade 
n'avaient  en  rien  modifié  la  vitalité  des  amibes. 

R.  Burnier. 

Butler.  Erythrœdème  (Archives  of  Dermatology 
and  Syphilology,  tome  II,  no  2,  Février  1925).  — 
B.  rapporte  une  observation  d’un  enfant  de  5  ans, 
atteint  de  l’affection  décrite  en  1914  par  Swift,  sous 
le  nom  d’érythrœdème. 

Cette  entité  morbide,  qui  s’observe  chez  les  en¬ 
fants,  s’accompagne  de  troubles  cutanés  et  nerveux. 
Les  manifestations  cutanées,  constantes,  apparais¬ 
sent  les  premières  et  disparaissent  les  dernières  ; 
elles  consistent  essentiellement  dans  une  éruption 
miliaire  plus  ou  moins  généralisée,  accompagnée  de 
sueurs  profuses  et  de  tuméfaction  des  mains  et  des 
pieds  qui  présentent  une  coloration  rouge  violacée 
et  qui  desquament.  Il  existe,  «n  outre,  une  pares¬ 
thésie  des  extrémités,  une  diminution  des  réflexes 
et  de  la  sensibilité  cutanée,  de  la  photophobie,  de 
l’irritabilité,  de  la  dépression;  on  note  également  de 
l’anorexie,  une  perte  de  poids,  de  l’insomnie  et  de 
la  faiblesse  musculaire.  Le  sang  présente  une  hyper¬ 
leucocytose, 

De  nombreux  cas  de  cette  affection  ont  été  obser¬ 
vés  en  Australie,  en  Amérique,  en  Angleterre. 

L’étiologie  est  encore  obscure;  certains  en  font 
une  maladie  infectieuse  sporadique,  d’autres  une 
polynévrite  post-grippale,  d’autres  une  maladie 
infectieuse  du  système  nerveux,  analogue  à  la  para¬ 
lysie  infantile  ou  à  l’encéphalite  épidémique.  Cer¬ 
tains  auteurs  lui  ont  donné  le  nom  de  «  maladie 
rose  »,  mais  le  rash  miliaire  est  parfois  absent  et 
il  est  plus  ou  moins  transitoire.  D’autres  l’ont  appelée 
acrodynie,  sans  doute  par  analogie  avec  l’acrodynie 
épidémique  qui  sévit  en  France  en  1828. 

R.  Burnier. 

ACTA  DERMATOLOGICA 
(Kioto) 

Takasari.  Les  nodosités  juxta-articulaires  (Acta 
dermatologica,  t.  IV,  fasc.  3,  Novembre  1924).  — 
Dans  ce  travail,  illustré  de  photographies  et  micro¬ 
photographies,  T.  étudie  14  cas  de  nodosités  juxta- 
articulaires  qu’il  a  observés  dans  File  de  Palau, 
chez  des  sujets  des  deux  sexes,  surtout  vers  30  ans. 
Les  nodosités  apparaissent  d’abord  autour  des  arti¬ 
culations  du  cou-de  pied  et  de  la  hanche,  puis  se  gé¬ 
néralisent  ;  elles  sont  au  nombre  de  1  à  3  pour  chaque 
jointure  ;  elles  sont  souvent  symétriques  et  mul¬ 
tiples. 

Les  parents  des  malades  présentent  fréquemment 
la  même  affection  ;  presque  tous  les  porteurs  de 
tumeurs  ont  été  atteints  de  pian. 

La  description  clinique  et  histologique  des  tumeurs 
concorde  parfaitement  avec  celle  qu’en  a  donnée 
Jeanselme.  T.  n’a  jamais  trouvé  de  cellules  géantes 
du  type  .Langhans,  et  il  a  noté  très  rarement  une 
infiltration  de  polynucléaires. 

L’agent  causal  de  la  maladie  demeure  inconnu. 
T.  n’a  jamais  montré  de  champignons,  ni  de  spiro¬ 
chètes. 

Il  élimine  au  point  de  vue  étiologique  le  fibrome, 
la  syphilis,  la  tuberculose,  la  lèpre,  l’éléphantiasiB, 
le  pian,  le  xanthome,  les  tumeurs  des  bourses 
séreuses,  la  goutte,  le  phlegmon  ligneux,  les  exos¬ 
toses,  les  durillons. 

Il  pense  qu’il  s'agit  d'un  fibrome  particulier  de 
nature  inflammatoire.  R.  Burnier. 
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-  Vente  réglementés  laissant  aex  Pharmaelens  en  Mnffln  normal. 
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Le  diagnostic  d'une  cataracte 


Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  l’opération  de  cataracte.  Toujours 
très  délicate,  elle  n’est  jamais  urgente  et  ne  doit  être  pratiquée  que 
par  des  mains  très  exercées.  Mais  il  n’est  pas  sans  Intérêt  de 
reconnaître  la  cataracte  et  le  moment  où  elle  peut  être  opérée. 

Diagnostic  de  la  cataracte. 

Les  signes  subjectifs,  les  premiers  en  date,  sont  caractérisés  par 
une  diminution  de  l'acuité  visuelle ;  la  vision  devient  moins  nette  et 
souvent  aussi  apparaît  un  très  léger  degré  de  myopie,  du  fait  de  la 
sclérose  du  cristallin  qui  le  rend  plus 
réfringent.  Aussi  le  sujet,  dont  la 
presbytie  l’obligeait  pour  la  lecture 
au  port  de  verres  convexes  assez 
forts,  arrive  k  lire  avec  des  verres 
beaucoup  moins  puissants  ou  même 
sans  le  secours  d’aucun  verre  et  se 
félicite  de  cette  amélioration.  Elle 
doit  cependant  toujours  éveiller  l’at¬ 
tention  et  faire  craindre  l’apparition 
d’une  cataracte. 

Au  point  de  vue  objectif,  on  peut 
alors  constater  l’apparition  de  stries 
grisâtres  dans  le  champ  pupillaire  : 
elles  se  montrent  surtout  k  la  péri¬ 
phérie  et  sont  beaucoup  plus  facile¬ 
ment  visibles  au  moyen  de  l’éclairage  ophtalmoscopique.  Si  en 
i  ffet  on  projette,  au  moyen  d’un  miroir  percé  d’un  trou,  des  rayons 
lumineux  dans  le  champ  pupillaire,  on  voit  alors  se  profiler  sur  le 
fond  rouge  de  la  pupille  des  stries  noirâtres,  correspondant  aux 
opacités  du  cristallin. 

Ôn  peut  se  servir  très  simplement  de  ces  petits  miroirs  que 
trouvent  les  enfants  dans  les  bazars  et  dont  on  a  gratté  le  centre 
de  manière  à  voir  au  travers.  Si,  se  plaçant  dans  une  chambre 
obscure  k  30  ou  40  cm.  du  sujet,  on  projette  au  moyen  du  miroir 


(Diagnostic)  CATARACTE 

dans  la  pupille  les  rayons  venant  d’une  source  lumineuse  placée  à 
côté  de  lui,  on  verra  très  facilement  ces  stries  noires  dans  le  champ 
pupillaire  illuminé  en  rouge  (fig.  1). 

Peu  à  peu,  d’ordinaire  très  lentement  (la  cataracte  met  souvent 
des  années  &  se  compléter),  la  totalité  du  cristallin  devient  opaque 
et  la  cataracte  est  alors  reconnaissable  pour  l’oeil  le  moins  exercé, 
grâce  à  l’aspect  blanc  de  la  pupille. 

On  dit  à  ce  moment  que  la  cataracte  est  mûre.  On  le  reconnaît  à 
l’absence  plus  ou  moins  complète  de  vision  (tout  au  plus  le  sujet 
entrevoit  confusément  la  main  placée  &  quelques  centimètres  de  l’œil 
lorsque  celle-ci  est  bien  éclairée),  et  lorsqu’on  ne  voit  plus  d’ombie 
projetée  sur  le  cristallin  par  le  bord  pupillaire,  ce  qui  montre  que 
la  totalité  des  fibres  cristalliniennes  est  opacifiée. 

Eu  outre,  pour  que  la  cataracte  soit  opérable,  en  un  mot  pour 
qu’on  puisse  espérer  après  l’extraction  du  cristallin  le  rétablissement 
de  la  vision,  il  faut  que  la  sensibilité  lumineuse  soit  bonne,  ce  qui 
indique  que  la  rétine  n’est  pas  altérée  et  a  conservé  sa  sensibilité. 

Le  cristallin  étant  opacifié  empêche  en  effet  la  formation  deB  images 
sur  la  rétine,  mais  ne  s’oppose  pas  &  la  pénétration  des  rayons 
lumineux-,  donc,  si  la  rétine  est  sensible,  le  Bens  lumineux  est 
conservé  et  le  malade  doit  distinguer  le  jour  de  la  nuit. 

Pour  reconnaître  si  la  sensibilité  rétinienne  est  intacte,  on  recher¬ 
che  le  réflexe  lumineux  de  la  pupille  qui  doit  être  conservé  ;  puis, 
plaçant  le  malade  dans  l’obscurité  et  après  avoir  obturé  l’œil  non 
soumis  à  l’examen,  on  fait  apparaître  la  flamme  d’une  bougie  à  1  ou 
2  m.  de  l’œil  examiné,  ou  bien  on  projette  dans  cet  œil  à  l’aide  d’un 
miroir  des  rayons  lumineux.  Si  la  sensibilité  rétinienne  est  intacte, 
le  sujet  doit  voir  la  lumière.  Dans  ces  conditions,  la  cataracte  est 
opérable;  dans  le  cas  contraire,  et  si  le  sujet  n’accuse  aucune  per¬ 
ception,  l’intervention  ne  peut  donner  aucun  résultat. 

Donc  deux  conditions  pour  qu’une  cataracte  pulise  être  opérée: 

1°  qu’elle  soit  mîlre  ;  2°  et  surtout  que  la  sensibilité  lumineuse 
soit  conservée.  Il  est  donc  inutile  pour  le  médecin,  dans  le  cas 
contraire,  d’envoyer  un  malade  au  chirurgien,  en  lui  imposant  sou¬ 
vent  un  voyage  long  et  coûteux. 

F.  Terrien. 


Fig.  1.  —  Opacités  du  cris¬ 
tallin  au  début.  Les  opacités 
se  profilent  sous  forme  de 
dentelures  noires  sur  le  fond 
rouge  du  champ  pupillaire, 
représenté  ici  en  blanc. 


L'hémoculture  à  distance 

MILIEUX  VOYAGEURS 


La  culture  du  sang  dans  les  milieux  appropriés  n’est  actuellement 
possible  que  si  malade  et  laboratoire  sont  voisins.  Encore  doit-on 
éviter  à  tout  prix,  sous  peine  de  souillure,  que  les  secousses  du 
déplacement  n’amènent  le  contenu  des  flacons  au  contact  de  leur 
bouchon  de  coton.  Par  voiture,  le  transport  est  dangereux  :  par 
poste,  il  est  impossible. 

On  a  préconisé  l’emploi  de  flacons  à  col  effilé  et  scellé  à  la 
lampe.  Mais,  après  avoir  cassé  l’effilure,  on  tente  vainement,  au  lit 
du  malade,  de  resceller  l’effilure  dans  la  faible  flamme  de  la  seule 
lampe  à  alcool  dont  on  dispose  ;  on  en  est  quitte  pour  combler  la 
brèche  avec  de  la  cire,  qui,  d’ailleurs,  n’adhère  pas  au  verre...; 
autant  dire  que  l’hémoculture,  à  distance  du  laboratoire,  n’est  pas 
réalisable, 

Nous  avons  proposé  (Soc.  de  Biol.,  31  Mai  1924)  un  procédé  si 
simple  qu’on  est  surpris  qu’il  ne  soit  pas  entré  depuis  longtemps 
dans  la  pratique  courante  :  on  solidifie,  pour  la  durée  du  déplace¬ 
ment,  le  liquide  à  transporter,  par  de  la  gélatine  qu’on  a  eu  soin 
d’y  ajouter  avant  la  stérilisation  du  milieu.  Celle-ci  offre  sur  la 
gélose  un  double  avantage  :  elle  fond  rapidement  k  basse  tempéra¬ 
ture  ;  introduite  dans  un  bouillon,  elle  le  solidifie  sans  laisser  trans¬ 
suder  aucun  liquide.  —  Après  ensemencement  du  milieu  réchauffé, 
puis  après  refroidissement,  les  flacons  pourront  être  transportés 
dans  toutes  les  positions  sans  dommage  pour  leur  stérilité.  Dans 
l’étuve  du  laboratoire,  leur  contenu  fond  rapidement  et  les  germes 
s'y  développent  aussi  facilement  que  dans  du  bouillon. 

Voici  la  composition  de  nos  deux  «  Milieux  voyageurs  »  ;  bile- 
gélatine,  pour  les  germes  du  groupe  typhique  ;  bouillon-gélatine 
pour  presque  tous  les  germes  (pour  cultiver  le  méningocoque,  le 
gonocoque,  le  pneumocoque,  il  suffira  de  remplacer  l’eau  par  une 
macération  de  viande  bouillie  et  filtrée,  d’ajouter  1/5  de  blanc  d’œuf 
alcalin  de  Sacquépée-Delater,  ou  1/4  d’ascite,  et  de  modifier  en 
conséquence  la  teneur  en  gélatine)  : 

Bile  de  bœuf .  20  cmc 

Glucose .  0  gr.  20 

Peptone .  0  gr.  20 

Gélatine .  2  gr.  550 


(  Technique) 


HÉMOCULTURE 


8  gr. 
1  gr. 
25  gr. 


a  tube  vide  stérile  bouché  a 


Ces  quantités  sont  enfermées  après  alcalinisation  et  sans  filtra¬ 
tion  dans  des  flacons  de  différente  capacité,  bouchés  par  un  tampon 
de  coton  et  recouverts  par  une  fermeture  canette  ;  celle-ci  n’est 
rabattue  qu’apçès  la  stérilisation. 

Lorsque  les  médecins  désirent  pratiquer  eux-mêmes  l’hémoculture, 
et  demandent  une  instruction  au  laboratoire,  on  peut  leur  envoyer 
par  exemple  celle-ci  : 

Notice  pour  l'emploi  des  “  Milieux  voyageurs  ” 
pour  hémoculture. 

Le  médecin  doit  avbir  à  sa  disposition  le  matériel  nécessaire 
pour  une  ponction  veineuse  rigoureusement  aseptique  : 

Seringue  de  20  cmc  stérilisée  de  préférence  au  Poupinel,  munie 
d’une  aiguille  de  préférence  courte,  à  biseau  court,  de  calibre 
moyen  ; 

Tube  de  caoutchouc  pour  lier  le  membre  au-dessus  du  pli  du 
coude  et  faire  saillir  les  ve.ines  ; 

Lampe  à  alcool.  —  Pince  ordinaire  ; 

Teinture  d’iode  ; 

Les  deux  flacons  voyageurs  e 
liège. 

Le  flacon  bouillon  et  le  flacon  bile  sont  dégagés  de  leur  fermeture 
canette,  et  le  tampon  de  coton,  qui  est  dessous,  est  soulevé  avec 
une  pince  flambée,  de  façon  à  pouvoir  être  facilement  saisi 

La  ponction  veineuse  est  faite  avec  la  plus  rigoureuse  asepsie, 
apres  désinfection  de  la  peau  à  l’iode,  et  on  introduit  dans  la  seringue 
15  à  20  cmc  de  sang.  8 

On  retire  l’aiguille  vivement,  et  tandis  que  le  malade  replie  son 
avant-bras  sur  un  tampon  de  coton  qui  fait  compression,  le  méde¬ 
cin  ensemence  les  deux  flacons  :  Un  aide  enlève  le  tampon  du  pre¬ 
mier  avec  une  pince  flambée,  et  passe  le  goulot  dans  la  flamme  de 
la  lampe  à  alcool.  Le  médecin  y  introduit  alors  3  à  5  cmc  de  sang  • 
l’aide  flambe  à  nouveau  le  goulot  et  replace  le  tampon  de  coton 
Les  mêmes  gestes  sont  répétés  avec  le  2-  flacon  et  le  sang  qui  reste 
dans  la  seringue  est  introduit  dans  le  tube  vide  :  il  servira  au 
laboratoire  pour  pratiquer  des  séro-diagnostics. 

On  a  soin  d’agiter  les  flacons  pour  mélanger  le  sang  avec  le  milieu 
tant  quil  est  encore  liquide.  On  referme  les  bouchons  canette' 

1  p*r  u  ■«  "'»• 
Delater  et  Merle. 
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LA  PRESSE  MEDICALE,  N°  37 


Samedi,  9  Mai  1925 


TRAITEMENT  PHYTOTHERAPIQUE 
DES  ÉTATS  NÉVROPATHIQUES 


Coqueluche  =  SULFOLÉINE 


Insomnies  nerveuses,  anxiété,  angoisses,  vertiges, 
troubles  nerveux  de  la  vie  génitale,  troubles  fonc¬ 
tionnels  du  cœur,  seront  toujours  soulagés  par  la 

Passiflorine 


médicament  régulateur  du  sympathique  et  sédatif  central 
uniquement  composé  d’extraits  végétaux  atoxiques  : 
Passiflora  incarnata,  Salix  alba,  Cratægus  oxyacantha. 


îTRISODYL 

ROZET 


Angiospasmes 

Artériosclérose 


MEDICATION  NOUVELLE 

Syndromes  Complexes  dans  leurs  Causes  et  leur  mécanisme , 
l- HYPERTENSION  el  son  aboutissant  L 'ARTÉRIOSCLÉROSE  exigent 
une  médication  complexe  appropriée  : 

I?  Le  NITRITE  DE  SOUDE  pur  à  petites  doses. VASODILATATEUR 
PÉRIPHÉRIQUE  (  artérioles ,  capillaires ),  modéré  et  continu  . 

2?  Le  SILICATE  DE  SOUDE  pur,  SOLUBILISANT  DE  LA  CHAUX. 

ANTIFERMENTESCIBLE,  DIURÉTIQUE,. 

3  i  Le  CITRATE  DE  SOUPE  pur  à  dose  utile  pour  ramener  à  la  normale  . 
la  coagulabilité  et  la  VISCOSITÉ  sanguines  . 


2?  StucATB  DE  Soude  pur  = 

. 3?  C/rRATE SouDE PUR  =  ÏSZ, 


LABORATOIRE  de  la  SULFOLEINE  ROZET 
:  BENDERITTER,Phe.n Vendôme  (uir&cun)  France.  R.C.  Vendôme  140 


Littérature  cl  Échantillons  sur  demande  :  Laboratoires 
G.  RÉAUBOURG,  Dr  en  pharmacie, l,r.Raynouard,  Paris- 16e 


Pansement  gastrique  =  GASTRO  G  AOL 


LABORATOIRES  BAILLY 

I5&  17  Rue  de  Rome  ,  PARIS  (8'j 


MEMENTO  THÉRAPEUTIQUE 


Air.  T attr.  i 
BA1LLYAB-PARIS 


DÉNOMINATIONS 

COMPOSITION 

PROPRIETES 

PHARMACODYNAMIQUES 

INDICATIONS 

MODE  D’EMPLOI 

Phospho-Galacolats 
de  Chaux, 
de  Soude 
et  de  Codéine. 

Anti  bac  i l  taire, 

Reminèrali8ant. 

Hi8togénique, 
Hyperphagocitaire, 
Ânti-Con8omptif , 

Toux  catarrhale. 
Laryngites,  Bronchite», 
Congestions  pulmonaire», 
Sequelle»  de  Coqueluche  et 

Rougeole.  —  Bacillose». 

Une  cuillerée 
matin  et  >  oir, 
au  milieu  des  repas, 
dans  un  peu  d’eau. 

Acide 

hexoso-hexaphosphoriqoe. 
Hooométhylarsinaie  acides. 

Nu  cleo. phosphates 

Un,  Fe,  Ca, 

Bases  pyrimidinignes. 

Reconstituant  complet 
pour  tout  organisme. 
Dynamogènique. 
Stimulant  hèmatogàne, 
Anti-déperditenr,  Régulateur 
des  échangea  cellulaires. 

Etats  de  dépression. 
Faiblesse  générale. 
Troubles  de  croissance 
et  de  formation. 
Neurasthénie,  Anémie, 
Débilité  sénile.  Convalescences. 

Une  d  deux  cuille¬ 
rées  d  café,  suivant 
l’âge,  au  milieu  des 
deux  principaux  re¬ 
pas,.  dans  un  peu 

liquide  quelconanr. 

(Granulé 

Effervescent) 

Acide  Thyminiqué, 
Beozoates. 
Diméthyl-Pipérazlne. 
Urotropioe. 

Uthtne. 

Uricolytique,  Diurétique, 
Régulateur 

de  l'activité  hépatique. 
Antiseptique 

des  voies  urinaireset  biliaires. 

Diathèse  arthritique. 
Goutte  aiguë  et  chronique, 
Gravelle  urique. 

Lithiase  biliaire, 

[  Rhumatismes,  Cystites. 

Une  cuillerée  d 
soupe,  dans  un  peu 
d’eau,  deux  fois  par 
jour,  entre  les  repas. 

MrilüMW 

(Élixir) 

Théine 

néthylouioitol 
o  combinai süj 

btiulfu 

Euphorique.  Antidépresseur. 
Analgésique.  Régulateur 

des  fonctions  nerveuse». 
Tonique  circulatoire. 

Migraines,  Névralgies, 
Douleurs  rhumatoïdes, 
Crises  gastro-intestinales. 
Dysménorrhée. 

Deux  cuillerées  â 
dessert  à  une  lieurs 
d’intervalle  l’une  de 
Vautre. 

fl»™**—) . 
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Cholagogue, 

MAédueateur  des  fouetta»» 
•utéro-hépatiques, 
l Uaongmstjf 

é»  f»i»  ci  due  Ustsstint. 

Hépatites,  Ictères. 
Cholécystite», 

UthtoM  biliaire.  Entérocolites, 
Constipation  chronique, 

D  y  ope  paie  gastro-intestinale. 

Deux  A  hait 
dragées  par  Jour 
a  prie  las  repos. 

Ai 
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LYON  MÉDICAL 

R.  Leriche.  Sur  uns  nouvelle  opération  sympa¬ 
thique  (section  des  rameaux  communicants)  effi¬ 
cace  dans  les  syndromes  douloureux  des  membres 
(Lyon  médical,  tome  CXXXV,  n»  15,  12  Avril  1925). 
—  Contre  certaines  névralgies  diffuses,  sans  systé¬ 
matisation  radiculaire  ou  tronculaire,  que  l’on  voit 
de  temps  en  temps  aux  membres  supérieurs  ou 
inférieurs,  surtout  après  des  traumatismes  ou  des 
amputations,  L.  a  pensé,  étant  donné  le  rôle  considé¬ 
rable  que  les  interventions  sur  le  sympathique  jouent 
dans  la  sédation  des  phénomènes  douloureux,  que  le 
plus  sûr  moyen  d’agir  sur  le  sympathique  périphéri¬ 
que  des  membres,  c’était  de  l'attaquer  au  niveau  du 
seul  point  où,  en  dehors  des  ganglions,  il  se  trouve 
condensé  en  des  rameaux  nets  et  isolés,  c’est-à-dire 
au  niveau  des  rameaux  communicants  qui  vont  gux 
plexus  brachial  et  lombaire. 

Récemment  il  a  eu  l’occasion  d’essayer  cette  opé¬ 
ration  chez  un  homme  qui  avait  des  troubles  doulou¬ 
reux  intenses  au  niveau  d’un  moignon  d’amputation 
de  l’avant-bras  contre  lesquels  des  interventions 
multiples  étaient  restées  sans  résultat.  Sous  anes¬ 
thésie  locale,  il  découvrit  facilement  la  moitié  infé¬ 
rieure  de  la  chaîne  sympathique  cervicale,  isola  le 
ganglion  inférieur  et  l’étoilé,  puis  sectionna  le 
1er  rameau  communicant  dorsal  ainsi  que  les  8°,  7*, 
6e  et  5e  rameaux  communicants  cervicaux,  plus  les 
deux  racines  du  nerf  vertébral.  Le  résultat  dépassa 
ses  espérances  :  dès  le  soir  même,  la  douleur  avait 
complètement  disparu  au  niveau  du  bras;  le  lende¬ 
main,  elle  disparaissait  à  l’omoplate  et  depuis,  c’est- 
à-dire  depuis  4  mois,  elle  n’a  pas  reparu. 

L,..,  qui  a  déjà  opéré  un  grand  nombre  de  malades 
ayant  des  algies  de  toutes  sortes,  déclare  que  jamais 
il  n’a  obtenu  de  sédation  aussi  parfaite  en  dehors  de 
celle  que  procure  la  neurotomie  rétro-gassérienne 
dans  les  cas  de  névralgies  du  trijumeau. 

J.  Dumont. 

LE  JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

A.  Dumas.  Accidents  vertigineux  et  syncopaux 
observés  chez  des  emphysémateux  et  des  asthma¬ 
tiques  (Journal  de  Médecine  de  Lyon,  tome  VI,  n°  124, 

5  Mars  1925).  —  Emphysémateux  et  asthmatiques 
sont  sujets  à  des  vertiges,  quelquefois  à  des  syn¬ 
copes,  avec  ou  sans  phénomènes  convulsifs.  Ces  acci¬ 
dents  surviennent  le  pluB  souvent  au  cours  des 
quintes  de  toux,  quelquefois  en  dehors  d'elles.  D.  en 
rapporte  5  observations  qui  éclairent  à  son  avis  la 
pathogénie  de  ces  accidents.  Les  3  premiers  sujets 
étaient  des  asthmatiques,  hypotendus  pâles  et,  chez 
ces  sujets,  D.  pense  que  l’insuffisance  circulatoire 
cérébrale,  l'ischémie  qui  accompagne  la  bradycardie 
et  l’hypotension  aux  cours  des  crises,  due  à  l’exagé¬ 
ration  des  phénomènes  vagotoniques,  est  la  cause  des 
vertiges  ou  des  syncopes.  L’ischémie  serait  d’ail¬ 
leurs  facilitée  par  les  altérations  vasculaires  si  fré¬ 
quentes  chez  ces  malades.  Les  deux  autres  sujets 
étaient  des  cyanotiques,  des  hypertendus  veineux, 
chez  lesquels  la  déplétion  veineuse  se  fait  mal  en 
raison  de  l'encombrement  de  la  petite  circulation, 
(emphysème,  congestion).  Chez  ces  malades,  ce 
serait -l’anoxémie  qui  commanderait  les  accidents. 
Vertiges  et  syncopes  relèveraient  donc  de  méca¬ 
nismes  différents  suivant  les  cas. 

Robert  Clément. 

ARCHIVES 

des 

MALADIES  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF 
ET  DE  LA  NUTRITION 
(Paris) 

G.  Lion  etLeBlaye.  Sur  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  de  la  muqueuse  gastrique  (Archives  des 
maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutrition, 
tome  XV,  n»  2,  Février  1925).  —  L.  et  Le  B.  se  sont 
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proposé  de  rechercher  la  graisse  et  d’étudier  sa  dis¬ 
tribution  dans  les  diverses  variétés  d'affections  gas¬ 
triques,  les  intoxications  exceptées.  On  sait  que 
Blatter  a  étudié  déjà  la  graisse  dans  les  glandes 
gastriques  au  cours  des  lésions  produites  par  les 
toxiques  (arsenic,  phosphore).  Dans  ce  but,  les 
auteurs  ont  étudié  55  estomacs  provenant  de  sujets 
morts  d’affections  très  variées,  en  utilisant  la  tech¬ 
nique  de  Hayem  et  Lion. 

D’après  leurs  constatations,  on  peut  démontrer 
l’existence  de  la  graisse  dans  la  muqueuse  gastrique 
environ  dans  les  quatre  cinquièmes  des  cas.  Cette 
infiltration  graisseuse  est  ordinairement  assez  dis¬ 
crète,  et  sa  distribution  est  variable  et  irrégulière.  Le 
système  des  glandes  pyloriques  est  le  plus  souvent 
atteint.  Le  système  des  glandes  peptiques,  assez 
fréquemment  lés£  en  même  temps  que  le  précédent, 
l’est  notablement  moins  à  l’état  isolé,  et  les  auteurs 
précisent  la  topographie  de  la  graisse  dans  les  deux 
espèces  de  cellules. 

L’infiltration  graisseuse  peut  accompagner  les 
différentes  variétés  de  gastrites,  mais  il  n'est  pas 
possible  d’établir,  en  regard  de  ces  diverses  variétés, 
aucune  distinction  entre  les  cas  où  la  graisse  existe 
et  ceux  où  elle  fait  défaut.  Il  semble  que  la  tubercu¬ 
lose  a  un  rôle  effectif  sur  l’apparition  de  cette  infilr 
tration  graisseuse. 

La  présence  de  graisse  dans  les  épithéliums 
gastriques  ne  peut  être  considérée  comme  un  fait 
habituel,  physiologique.  On  ne  peut  admettre  davan¬ 
tage  qu’elle  ait  pour  origine  un  phénomène  d’absorp¬ 
tion.  Il  semble  donc  bien  qu’il  s’agisse  réellement 
d’une  altération  pathologique,  d’une  véritable  dégé¬ 
nérescence  graisseuse,  d’ailleurs  insuffisante  le  plus 
souvent  pour  exercer  une  action  réelle  sur  la  sécré¬ 
tion.  Il  paraît  bien  qu’elle  doive  être  considérée 
comme  un  aboutissant  de»  différents  processus 
morbides  qui  peuvent  miner  l’organisme,  plutôt  que 
comme  une  cause  elle-même  d’autres  maladies  orga¬ 
niques  de  la  muqueuse.  L.  Rivet. 

Oudard  et  Jean.  L’ulcère  simple  du  grêle  ( Ar¬ 
chives  des  maladies  de  l’Appareil  digestif  et  de  la 
Nutrition,  tome  XV,  n«  3,  Mars  1925).  —  Sous  le  nom 
d'ulcère  simple  du  grêle,  on  groupe  des  lésions 
de  pathogénie  probablement  très  diverse,  mais  qui 
ont  ce  caractère  commun  de  n’être  ni  néoplasiques, 
ni  bacillaires,  ni  spécifiques. 

Le  nombre  des  cas  connus  d’ulcères  simples  du 
grêle  est  encore  peu  élevé  :  56,  d’après  les  recherches 
d’O.  et  J.,  en  y  comprenant  3  cas  personnels. 

Anatomie  pathologique.  —  La  portion  terminale 
de  l’iléon  est  incontestablement  le  siège  d’élection 
de  l’ulcère  simple  :  sur  56  cas  on  ne  note  que  19  ul¬ 
cères  jéjunaux.  Dans  tous  les  cas,  cet  ulcère  a  une 
tendance  nette  à  occuper  le  bord  libre.  Il  est,  en 
général,  unique  :  les  ulcères  multiples  sont  rares, 
de  même  que  ceux  coïncidant  avec  d’autres  ulcères 
du  tube  digestif  (rectum,  estomac). 

On  peut  distinguer  3  types  d’ulcères  simples  : 
1°  L’ulcère  récent,  aigu,  pourrait-on  dire.  C’est  une 
ulcération  arrondie,  à  bords  taillés  à  l’emporte- 
pièce,  non  épaissis,  avec  muqueuse  avoisinante  nor¬ 
male.  Cet  ulcère  a  une  évolution  naturelle  vers  la 
perforation  (96  pour  100  des  cas)  ;  il  envahit  peu  à 
peu  toutes  les  tuniques  intestinales  y  compris  la 
séreuse.  La  perforation  accomplie,  on  assiste  à  l’évo¬ 
lution  d’une  péritonite  généralisée  ;  plus  rarement, 
la  péritonite  se  localité,  des  adhérences  se  forment, 
provoquant  parfois  des  accidents  d’occlusion.  Le 
mésentère  est  normal  dans  la  plupart  des  cas,  l’adé¬ 
nopathie  nulle  ou  très  modérée.  Au  point  de  vue 
histologique,  tous  les  examens  concordent  pour 
signaler  l’absence  de  réaction  inflammatoire  des 
tuniques  intestinales  au  niveau  des  bords  et  du  fond 
de  l’ulcère;  2°  L’ulcère  chronique,  à  bords  épaissis, 
durs,  calleux,  s’accompagnant  le  plus  souvent  d'adhé¬ 
rences  de  voisinage  ;  3°  Enfin,  l’ulcère  cicatrisé  sous 
forme  d’une  plaque  indurée,  autour  de  laquelle  la 
muqueuse  se  ride  en  plis  rayonnants  et  peut  s’ac¬ 
compagner  d’un  rétrécissement  de  la  lumière  intes¬ 
tinale. 


Clinique.  —  D’une  façon  générale,  l’apparition  et 
l’évolution  de  l’u’cère  du  grêle  ne  se  traduisent  par 
aucun  signe.  On  ne  trouve  de  symptômes  abdo¬ 
minaux  avant  la  perforation  que  dans  17  pour  100 
des  cas  :  douleurs  abdominales  diffuses  ou  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  survenant  généralement  quelques 
heures  après  les  repas,  diarrhée  ou  constipation, 
dyspepsie.  Le  plus  souvent,  l’état  général  n’est  que 
légèrement  atteint. 

Par  contre,  la  perforation  en  péritoine  libre  en¬ 
traîne  une  péritonite  généralisée,  avec  tous  ses  signes 
classiques  et  son  pronostic  fatal.  En  cas  de  localisa¬ 
tion  du  processus  péritonéal,  on  peut  voir  survenir 
à  plus  ou  moins  brève  échéance  des  accidents  d’oc¬ 
clusion  aiguë. 

Pathogénie.  —  L’ulcère  simple  de  l’intestin  grêle 
reconnaît  certainement  des  origines  diverses.  Dans 
au  moins  une  demi-douzaine  d’observations,  le  trau¬ 
matisme  (contusion  abdominale)  semble  avoir  joué 
dans  sa  production  un  rôle  tout  au  moins  favorisant; 
dans  d’autres  cas,  on  peut  invoquer  l’action  trauma¬ 
tisante  de  corps  étrangers  déglutis,  de  vers  intesti¬ 
naux.  L’irritation  chimique  par  les  sucs  digestifs  est 
purement  hypothétique.  Les  théories  nerveuse  (mal 
perforant  trophique)  et  vasculaire  (embolie  arté¬ 
rielle,  thrombo-phlébite,  stase  circulatoire  sus-sténo- 
sique,  infarctus  d’origine  toxique)  ne  peuvent  invo¬ 
quer  ici  aucune  constatation  anatomo-pathologique 
probante.  Il  en  est  de  même  de  l’opinion  qui  voit  dans 
ces  ulcères  une  conséquence  d’une  anomalie  épithé¬ 
liale  de  la  muqueuse  intestinale  (inclusion  d’une 
plaque  gastrique  en  territoire  intestinal,  particuliè¬ 
rement  apte  à  subir  des  causes  de  destruction l.  Eu 
réalité,  d’après  O  et  J.,  il  faudrait  considérer  ces  ulcè¬ 
res  comme  vraisemblablement  d’origine  infectieuse,  le 
germe  en  cause,  apporté  par  voie  sanguine  ou  autre 
ment,  pouvant  être  le  streptocoque  (  Brown  j,  le  ba¬ 
cille  de  Morgan  (Renon  et  Blamoulier)  et  peut-être 
aussi  d’autres  microbes.  A  la  vérité,  les  coupes  de 
ces  ulcères  ne  montrent  pas,  comme  nous  l’avons  dit, 
de  réaction  inflammatoire,  mais  on  sait  que  certaines 
infections  se  présentent  avec  le  même  aspect  de 
nécrobiose  localisée  :  on  ne  peut,  d’ailleurs,  sur  le 
simple  examen  histologique,  éliminer  l’hypothèse 
d’une  infection. 

Traitement.  —  L’ulcère  simple  du  grêle  ne  se 
manifestant  guère  qu’à  l’occasion  de  sa  perforation, 
le  chirurgien,  en  présence  de  la  péritonite  qui  en 
résulte,  peut  se  comporter  de  trois  façons.  Ou  bien,  il 
se  bornera  à  suturer  la  perforation  en  fixant  ensuite, 
par  prudence,  l’anse  malade  près  de  l’incision  parié¬ 
tale  et  en  drainant  le  cul-de-sac  de  Douglas  :  cette 
conduite  a  donné  environ  50  pour  100  de  guérisons. 
Ou  bien,  surtout  eir  présence  d’ulcérations  multiples 
ou  de  segments  intestinaux  suspects  ou  de  rétrécis¬ 
sements  concomitants,  il  pratiquera  la  résection  de 
l’anse  malade;  ici,  il  pourra  escompter  40  pour  100 
de  guérisons,  et  cette  guérison  sera  de  meilleure  qua¬ 
lité.  Enfin,  dans  les  cas  désespérés,  la  seule  tech¬ 
nique  possible  peut  être  l’extériorisation  de  l’anse 
perforée. 

Suivent  de  brefs  résumés  des  observations  re¬ 
cueillies  par  O.  et  J.  dans  la  littérature  ainsi  que 
leurs  3  observations  personnelles. 

J.  Dumont. 

ANNALES  DE  MÉDECINE 
(Paris) 

Marcel  Labbé.  L’épreuve  d'hyperglycémie  pro¬ 
voquée.  Son  application  à  la  clinique  (Annules  de 

Médecine,  tome  XVII,  u°  2,  Février  1925).  _ 

L’épreuve  de  l’hyperglycémie  provoquée  par  l’inges¬ 
tion  deglycose  n’est  entrée  dans  la  pratique  médicale 
que  depuis  l’avènement  des  méthodes  microchi¬ 
miques  (Bang)  pour  le  dosage  du  glucose  sanguin  : 
elle  exige  en  effet  l’établissement  d  une  courbe  d’hy¬ 
perglycémie  jalonnée  par  4  ou  5  dosages  au  moins, 
de  demi  en  demi-heure,  ce  que  rend  facile  la  méthode 
de  Bang,  qui  n’exige  que  2  gouttes  de  sang  récoltées 
au  bout  d’un  doigt.  L.  précise  la  technique  perfec- 
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tionnée  qu’il  a  adoptée  avec  Henri  Labbé,  Fl.  Nep- 
veu*  et  Thépenier. 

Il  expose  ensuite  les  résultats  de  cq(te  épreuve 
chez  le  sujet  normal  et  à  l'état  pathologique, 

Çhez  les  diabétiques,  la  réaction  d’hyperglycémie 
est  incomparablement  plus  forte  que  chez  les  sujets 
sains,  surtout  dans  les  diabète  graves  avec  dénutri¬ 
tion  azotée  et  acidose.  Les  obèses  font  en  général 
une  réaction  supérieure  à  celle  des  sujets  sains,  mais 
inférieure  à  celle  des  diabétiques  (Boulin),  et  qui 
atteste  qu’il  existe  chez  eux  un  état  prédiabétique, 
ou  mieux,  paradiabétique.  Les  résultats  sont  très 
variables  çjiez  les  hépatiques.  La  réaction  est 
constante  chez  les  basedowicns  typiques  et  à  peu 
près  constante  dans  les  pas  frustes,  en  sorte  qu'elle 
peut  servir  au  diagnostic  de  l'hyperthyroïdie,  bien 
que  moins  caractéristique  que  l’épreuve  du  métabo¬ 
lisme  basal,  L,  expose  également  les  résultats  obtenus 
au  cours  tjes  maladies  de  l’hypophyse,  des  glandes 
surrénales,  an  cours  de  l’hypertension  artérielle,  des 
maladies  infectieuses,  de  la  grossesse. 

Ges  résultats  permettent  d'attribuer  une  valeur 
diagnostique  indiscutable  à  l’épreuve  d’hyperglycé¬ 
mie,  et  de  prescrire  un  traitement,  un  régime  et  une 
hygiène  appropriés,  Elle  permet  notamment,  en 
présence  de  certaines  glycosuries,  chez  des  obèses, 
des  dyspeptiques,  des  hépatiques,  de  rejeter  le  dia¬ 
gnostic  de  diabète  sucré,  L-  Rivet. 

Mathieu-Pierre  Weil.  Hyperuricémie  et  crise 
aiguë  de  goutte  articulaire  ( Annales  de  Médecine, 
tome  XVII,  n?  2,  Février  1925).  —  W.  envisage  dans 
ce  travail  les  rapports  qui  unissent  l’hyperuripémie 
et  la  crise  de  goutte  aiguë. 

Il  précise  tout  d'abord  l’état  de  l’uricémie  goutteuse 
en  dehors  des  paroxysmes  douloureux;  il  étudie 
ensuite  l'uricémie  goutteuse  au  cours  de  la  crise 
aiguë,  et  la  teneur  en  acide  urique  des  épanchements 
articulaires  qui  surviennent  à  ce  moment.  Puis,  ayant 
précisé  l'action  d’une  injection  expérimentale  d’une 
forte  dose  d’acide  urique  dans  la  circulation  san¬ 
guine  chez  les  goutteux,  il  recherche  comment  on 
doit  concevoir,  à  l’heure  actuelle,  le  mécanisme 
physio-pathologique  de  la  crise  paroxystique  de 
goutte  aiguë. 

La  crise  de  goutte  aiguë  ne  peut  pas  être  assimilée 
à  un  simple  trouble  d’origine  nucléinique.  Qu  ne 
peut  la  considérer  comme  la  simple  manifestation 
douloureuse  d’une  précipitation  urique  dans  les 
tissus  ou  comme  due  à  la  résorption  d’un  dépôt 
urique.  La  possibilité  d’injecter  dans  le  sang  des 
goutteux  de  fortes  quantités  d’acide  urique  sans  pro¬ 
voquer  par  cela  même  l’éclosion  d’une  crise  aiguë  de 
gout'e  est  un  argument  important  en  faveur  de  cette 
opinion.  Une  élévation  brutale  et  considérable  de 
l’ùricémie  chez  un  goutteux  est  insuffisante  pour 
déclencher  la  crise  douloureuse  paroxystique.  La 
précipitation  d’acide  urique  n'est  donc  pas  la  cause 
de  la  crise  de  goutte  aiguë,  mais  une-  de  ses  consé¬ 
quences. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  crise  de  goutte 
aiguë  relève  manifestement  de  troubles  d’origine 
protéinique,  s’apparentant  étroitement  à  la  maladie  du 
sérum  :  elle  relève  essentiellement  du  mécanisme  du 
choc  colloïdoolasique. 

Deux  causes  provocatrices  Interviennent  souvent  : 
le  traumatisme  local,  la  gêne  locale  de  la  circulation 
de  retour,  et  peut-être  aussi  divers  autres  troubles, 
notamment  endocriniens. 

Ceci  montre  la  complexité  du  problème  physio¬ 
pathologique  de  la  crise  de  goutte  aiguë,  crise  colloï- 
doclasique,  qui  ne  saurait  en  tout  cas  se  réduire  à  uq 
trouble  banal  de  précipitation  dû  &  une  sursaturation 
du  sang  par  l’acide  urique.  L.  Rivet. 

REVUE  NEUROLOGIQUE 
(Paris) 

Ramsay-Hunt.  La  forme  tremblante  de  la  dégé¬ 
nérescence  hépato-lentioulaire  (tremblement  pro¬ 
gressif  chronique  cèrèbello-striè  associé  à  une 
cirrhose  nodulaire  du  foie)  (Revue  neurologique, 
32»  année,  tome  I,  n°  2,  Février  1925).  —  Si  la  pre¬ 
mière  description  dHe  à  K.  Wilson,  en  1900,  de  la 
dégénérescence  hépato-lenticulaire  semblait  opposer 


'  cette  affection  à  foyer  limité  à  la  pseudo-sclérose  de 
Westphal-StrumpeR  oè  les  lésions  sont  plus  diffuses 
et  plus  étendues,  les  travaux  ultérieurs  de  Thomalla, 
de  Wimmer,  et  surtout  de  Hall,  montrèrent  qu’il 
s'agissait  en  fait  d'une  même  maladie  pouvant  pré¬ 
senter  des  types  cliniques  différents  suivant  le  siège 
et  l’étendue  des  lésions.  Hall,  dans  son  importante 
monographie,  distinguait  3  groupes  :  une  forme  de 
Wilson  ou  dégénérescence  lenticulaire  progressive, 
une  forme  de  Westphal-Strumpell  ou  pseudo¬ 
sclérose,  une  forme  de  Thomalla- Wimmer  ou  dys¬ 
tonie  lenticulaire.  R-II.  en  décrit  une  quatrième,  la 
«forme  tremblante»,  basée  sur  l’observétiion  d’un 
fait  récent  que  nous  résumons  brièvement.  Malade 
morte  à  53  ans,  début  de  l’affection  à  40  ans,  par  du 
tremblement;  tableau  clinique  constitué  par  un  trem¬ 
blement  de  type  intentionnel,  rythmique  et  surtout 
intense  dans  les  bras,  tremblement  général  dans  la 
position  debout,  diminuant  beaucoup  an  repos  ; 
parole  lente  et  scandée,  pas  de  nystagmus  vrai, 
épreuves  vestibulaires  normales,  aucun  signe  pyra¬ 
midal,  hyperémotivité  et  troubles  mentaux,  dans  les 
dernières  années  de  la  vie.  L’autopsie  montra  des 
lésions  bilatérales  du  put^men,  de  la  substance 
blanche  du  cervelet,  particulièrement  au  niveau  des 
noyaux  dentelés,  et  de  la  protubérance,  revêtant  le 
type  de  celles  de  la  pseudo-sclérose,  avec  formation 
kystique  et  his,°l°g'quement  présence  des  cellules 
polynucléées du  type  d'Alzheimer.  L’examen  de»  vis¬ 
cères  montrait  une  cinhose  nodulaire  du  foie,  des 
kystes  d®  la  surrénale  gaurhe,  et  un  goitre  ancien. 

Du  point  de  vue  anatomo-physiologique,  le  trem¬ 
blement  que  présentait  cette  malade  mérite  le  nom  de 
«  oérébello  strié  ».  Il  est  composé  de  2  éléments  dis¬ 
tincts;  le  «  tremblement  intentionnel  »  lié  à  une  lésion 
du  système-  cérébro-spinal,  et  le  «tremblement  de 
repos  »  liéè  celui  d’uneléslon  strio-spinale.  Ce  trem¬ 
blement  peut  se  rencontrer  dans  d’autres  affections 
mais  plus  rarement  :  sclérose  en  plaques,  lésions 
inflammatoires  vasculaires  et  néoplasiques  du  mé«o« 
céphale,  ce  dernier  constituant  le  point  de  jonction 
des  systèmes  afférents  du  corps  strié  et  du  cervelet. 
Dans  le  cas  présent,  il  constituait  le  symptôme  essen¬ 
tiel  du  syndrome  clinique  que  présentait  cette  malade  : 
la  forme  tremblante  de  la  dégénérescence  hépato- 
lenticulaire.  H.  ScHAEFFEJt. 

REVUE  DE  LA  TUBERCULOSE 
(Paria) 

Albert  Giraud  et  L.  de  Reynier  (de  Leysin).  La 
perméabilité  des  voies  aériennes  persiste-t-elle 
dans  le  poumon  comprimé  par  la  méthode  de 
Forlanint?  (Revue  de  la  Tuberculose,  3e  série, 
tome  YI,  n»  1,  Janvier  1925).  —  Dans  ce  mémoire, 
qui  comporte  7  observations  et  de  très  belles  images 
radiographiques,  Q,  et  de  R.  montrent  que,  au  cours 
du  pneumothorax  thérapeutique  correctement  entre¬ 
tenu,  la  production  d'embolies  bronchiques  dans  le 
poumon  comprimé  demeure  possible,  devenant  le 
point  de  départ  de  foyers  de  nouvelle  formation, 
sur  lesquels  la  compression  exerce  d’ailleurs  son 
influence  favorable.  De  sorte  que  la  notion  de  cette 
complication  ne  doit  pas  diminuer  la  confiance  des 
phtisiologues  dans  l’efficacité  du  pneumothorax. 

Mais  oes  faits  amènent  à  se  demander  si  l'on  n’a 
pas  attribué  une  importance  exagérée  aux  arguments 
tirés  de  la  mise  au  repos  du  poumon,  de  l’effacement 
de  la  lumière  des  bronches  et  des  alvéoles,  de  l’ac- 
colement  des  parois  cavitaires,  de  la  suppression  de 
la  circulation  aérienne,  de  la  non-pénétration  dans  le 
poumon  des  poussières  extérieures,  etc.,  et  s’il  ne 
convient  pas  d’accorder  une  place  prépondérante 
aux  modifications  que  la  collapsothérapie  entraine 
dans  le  domaine  des  circulations  artérielle,  lympha¬ 
tique  et  surtout  veineuse  (Lindblom). 

Les  radiographies  montrent  en  effet  que  la  majeure 
partie  du  moignon  pulmonaire  continue  à  respirer 
Il  est  inexact  de  dire  que  dans  le  pneumothorax  de 
repos,  c’est-à-dire  maintenu  à  des  pressions  néga¬ 
tives,  le  poumon  ne  joue  plus  dans  la  cage  thoracique. 
Et,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  voies  aériennes, 
l’établissement  d’une  pression  positive  n’apporte  pas 
de  changement  bien  considérable,  à  moins  de  pres¬ 
sions  très  fortement  positives. 


Aussi  y  a-t-il  lieu  de  renoncer  aux  pressions  posi¬ 
tives  ;  celles-ci  ne  font  pas  obstacle  à  la  pénétration 
du  lipiodol.  Les  pressions  positives  obtenues  à  la  fin 
d’une  insufflation  sont  d'ailleurs  incapables  de  se 
maintenir  bien  longtemps  et  se  transforment  vite  en 
pressions  négatives  dans  l’intervalle  des  insuffla¬ 
tions.  Les  pressions  positives  n’ont  que  quelques 
indications  spéciales.  Les  auteurs  pensent  que  l’effi¬ 
cacité  du  pneumothorax  ne  se  mesure  pas  au  degré 
de  refoulement  du  moignon  pulmonaire.  Ils  estiment, 
avec  Kindberg,  que  tout  n’est  pas  à  rejeter  dans  la 
méthode  du  pneumothorax  électif  des  Américains. 

La  persistance  partielle  de  la  fonction  respiratoire 
dans  le  poumon  comprimé  indique  la  cure  hygié- 
nodiététique  en  air  pur  comme  un  complément  indis¬ 
pensable  de  la  collapsothérapie.  Eventuellement,  le 
poumon  comprimé  pourrait  relever  de  méthodes 
thérapeutiques  basées  sur  l’introduction  dans  les 
voies  aériennes  de  substances  médicamenteuses 
liquides  ou  volatiles.  L.  Rivet. 

IL  POLICLINICO  [Sezione  chirurgien  \ 
(Rome) 

G,  Ciaprini.  Une  cause  d’erreur  peu  fréquente 
dans  le  diagnostic  de  la  lithiase  biliaire  (il  Policli- 
nico  [Sezione  chirurgica],  tome  XXXI,  n°  11,  Novem¬ 
bre  1924).  —  C.  relate  l’histoire  d’une  jeune  femme 
de  26  ans,  sujette  à  des  crises  douloureuses  dans  la 
région  vésiculaire,  avec  irradiations  dans  l'épaule 
droite,  s’accompagnant  de  vomissements,  mais  pas 
d’ictère  ni  de  fièvre.  Les  crises  sont  devenues  de 
plus  en  plus  fréquentes  et  de  plus  en  plus  doulou¬ 
reuses.  La  région  de  la  vésicule  est  sensible  à  la 
palpation.  Le  foie  et  la  rate  sont  de  volume  normal. 
Le  rein  droit  est  légèrement  ptosé.  La  malade  a  été 
appendicectomisée  antérieurement.  L’examen  des 
urines,  la  cystoscopie,  ne  donnent  pas  de  renseigne¬ 
ments  particulièrement  intéressants.  La  radiographie 
montre  l’existence  de  3  ombres  nettes,  la  plus  grosse 
du  volume  d’un  pois.  L’examen  sous  diverses  inci¬ 
dences  amène  à  conclure  que  les  3  masses  observées 
siègent  le  long  du  cholédoque  et  sont  vraisembla¬ 
blement  des  calculs.  A  l'opération,  faite  par  le  pro¬ 
fesseur  Alessandri,  on  trouve  une  vésicule  normale, 
un  cholédoque  très  légèrement  dilaté.  On  croit  sentir 
un  calcul  du  cholédoque,  mais  un  examen  plus  atten¬ 
tif  montre  que  la  masse  dure  est  en  dehors  et  en 
arrière  du  conduit,  dans  l’épiploon  gastro-hépatique. 
On  incise  cette  masse  et,  après  avoir  traversé  1/2  cm. 
environ  du  tissu  rougeâtre  d’aspect  glandulaire,  on 
tombe  sur  un  nodule  calcifié;  il  en  existe  un  second 
au  niveau  du  carrefour  hépato-cystique  et  enfin  un 
troisième,  très  petit,  au  voisinage  du  hile.  Les  deux 
gros  nodules  sont  enlevés  et  l’examen  histologique 
montre  qu’il  s’agit  de  ganglions  tuberculeux  caséi¬ 
fiés  au  centre.  La  localisation  radiologique  était 
exacte  et  l’erreur  était  inévitable,  vu  les  rapports 
intimes  des  ganglions  et  du  canal  biliaire. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  fréquents  et  C. 
n’a  pu  en  relever  que  5  autres  dans  la  littérature  ; 
dans  4  cas  sur  5,  d’ailleurs,  il  existait  de  l’ictère  chro¬ 
nique  par- compression.  Il  faut  néanmoins  toujours 
penser  aux  erreurs  de  diagnostic  possibles. 

Dans  le  cas  rapporté  ici,  C.  a  recherché  en  vain  la 
porte  d’entrée  du  baciUe  tuberculeux  venu  coloniser 
dans  ces  ganglions  éloignés.  M.  Demker. 

ANNAL1  DI  CLINICA  MEDICA 
E  DI  MEDICINA  SPERIMENTALE 
(Palerme) 

G  Maniscalco.  Sur  les  rapports  fonctionnels  des 
glandes  surrénales  et  du  pancréas  (Armali  di 
Clinica  medica  e  di  Medicina  sperimentale,  fasc.  4, 
15  Décembre  1924).  —  Après  avoir  passé  en  revue 
les  travaux  qui  ont  trait  à  cette  question,  M.  expose 
le  résumé  de  ses  propres  recherches  chez  le  lapin.  11 
détermine  la  dose  minimum  d’adrénaline  qui  entraine 
la  glycosorie  et  étudie  l'action  de  l’insuline  préparée 
par  la  méthode  de  Piazza.  Injectant  adrénaline  et 
insuline  dans  le  péritoine,  il  étudie  ensuite  la  gly¬ 
cémie  et  la  glycosurie;  enfin  il  précise  les  effets  de 
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(Pilules  :  2  Pilules  matin ,  midi  et  soir 
avant  /es  repas. 

Solution  :  Une  cuillerée  à  café .  matin,  midi 
et  soir  avant  /es  repas  . 

Littérature  et  échantillons  sur  demande 
H.  LlCARDY  .  _  38.  Boul  ?  Bourdon  .  Neuill^ 
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l'injection  des  deux  substances  chez  le  lapin  ayant 
subi  la  veille  une  ablation  partielle  du  pancréas. 

Ses  résultats  se  résument  ainsi  : 

1°)  L’adrénaline  injectée  au  lapin  normal  déter¬ 
mine  la  glycémie  et  la  glycosurie  aux  doses  minima 
de  0  gr.  0005  à  0  gr.  0006  ;  ces  doses  sont  supé¬ 
rieures  à  celles  qui  élèvent  la  pression  artérielle  de 
25  mm.  de  mercure,  chez  le  lapin  décapsulé. 

2°)  La  présence  du  pancréas,  comme  le  prouvent 
les  résultats  de  la  pancréatectomie,  ne  modifie  pas 
l’action  de  l’adrénaline  (glycémie  et  glycosurie). 

3°)  Pour  annuler  cette  dernière  action,  il  faut  4  à 
4  cmc  5  d’insuline  ;  2  à  3  cmc  d’insuline  produisent 
une  hypoglycémie  chez  l'animal  normal. 

4°)  Le  même  phénomène  se  vérifie  chez  l’animal 
dépancréatisé  avec  les  mêmes  doses  d’adrénaline  et 
d’insuline. 

5°)  Les  effets  observés  dans  l’organisme  par  ces 
deux  produits  sont  les  mêmes,  qu’on  conserve  ou 
non  le  pancréas.  L.  Cotoni. 


SGHWEIZERISCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

Pr  H.  Sahli.  Variole  et  varicelle  :  diagnostic 
différentiel  et  nouvel  unitarisme  (Schweizerische 
medizinische  Wochenschrift,  tome  LV,  n°  1,  1er  Jan¬ 
vier  1925).  —  La  récente  épidémie,  qui  a  sévi  en 
Suisse  de  1921  à  1924,  et  qui  a  donné  lieu  à  561  cas 
de  variole  dans  la  seule  ville  de  Berne,  amène  S  a 
reviser  la  question  si  débattue  des  relations  entre  la 
variole,  la  varicelle,  la  vaccine.  Cette  épidémie,  en 
effet,  a  été  remarquable  par  sa  bénignité  et  par  la 
fréquence  des  formes  frustes,  dont  le  diagnostic  était 
impossible  avec  la  varicelle;  sur  ce  point  elle  se  rap¬ 
prochait  des  épidémies  récemment  décrites  à  l’étran¬ 
ger,  et  en  particulier  dans  l’Amérique  tropicale, 
sous  le  nom  de  variole  blanche,  variole  laiteuse, 
alastrim,  amas,  etc.  D’autre  part  l’épidémie  a  coïn¬ 
cidé  avec  un  grand  nombre  de  varicelles  parfai¬ 
tement  caractérisées,  comme  le  fait  avait  déjà  été  re¬ 
marqué  dans  d’autres  circonstances.  Enfin,  la  vacci¬ 
nation,  pratiquée  trop  souvent  sans  précautions 
suffisantes,  par  scarifications  trop  longues  ou  trop 
nombreuses,  a  souvent  donné  lieu  à  des  éruptions 
pustuleuses  généralisées  qui  reproduisaient  absolu¬ 
ment  la  variole. 

Dans  bien  des  cas,  les  épreuves  de  laboratoire 
elles-mêmes  ne  permettaient  pas  de  faite  le  dia¬ 
gnostic  entre  la  variole  et  la  varicelle,  et  S.  montre 
par  des  exemples  toutes  les  difficultés  d’interpréta¬ 
tion  que  soulèvent  ces  épreuves  :  la  réaction  ma- 
croscçpique  de  Paul  et  la  réaction  microscopique 
de  Guarneri  (après  inoculation  à  la  cornée  du  lapin) 
ne  sont  ni  constantes  ni  spécifiques  en  faveur  de  la  va¬ 
riole;  les  «  sphérules  varioliques  »,  vues  par  Pfeiffer, 
par  Weigert,  et  dont  S.  a  repris  l’étude,  existent  dans 
la  variole,  dans  la  varicelle,  dans  la  vaccine,  quel¬ 
quefois  même,  en  petit  nombre,  dans  le  zona.  Même 
l'épreuve  de  la  vaccination  n'est  pas  un  signe  fidèle  : 
s’il  est  vrai  que,  en  général,  la  vaccination  est  néga¬ 
tive  à  l’acmé  de  l’éruption  variolique,  et  négative 
dans  la  varicelle,  il  y  a  néanmoins  de  nombreuses 
exceptions  :  réactions  positives  chez  des  varicelleux, 
réactions  négatives  chez  des  varioleux.  Enfin  les  ca¬ 
ractères  hématologiques  sont  les  mêmes  dans  la 
variole  et  dans  la  varicelle  (Pantasis). 

En  présence  de  ces  faits,  S.  estime  qu’il  faut  reje¬ 
ter  l’opinion  actuellement  classique  qui  fait  de  la 
variole  et  de  la  varicelle  deux  maladies  absolument 
différentes.  Sans  doute  1’  «  ancien  unitarisme  » 
d’Unna  ne  peut  être  soutenu,  puisqu’il  n’y  a  pas 
d’immunité,  ou  du  moins  pas  d’immunité  solide, 
durable,  chez  les  varioleux  à  l’égard  de  la  varicelle 
ni  chez  les  varicelleux  à  l’égard  de  la  vaccine,  mais 
on  peut  penser  que  variole,  vaccine  et  varicelle  sont 
autant  de  virus  fixes  issus  d’une  souche  commune, 
qui  ont  acquis  des  propriétés  biologiques  spéci¬ 
fiques  (l’immunité  vaccinale  et  l’immunité  vario¬ 
lique  elles-mêmes  ne  coïncident  pas  toujours),  mais 
qui  peuvent  les  perdre  dans  certaines  circonstances, 
au  cours  même  d’une  épidémie,  et  entre  lesquels 


il  existe  des  fait»  de  passage.  D’après  ce  «  nouvel 
unitarisme  »,  les  différences  entre  la  variole,  la  va¬ 
ricelle,  la  vaccine  ne  sont  plus  seulement  d’ordre 
quantitatif,  mais  d’ordre  qualitatif,  et  la  spécificité 
de  ces  affections  se  trouve  expliquée  dans,  les  cas 
habituels,  de  même  que  les  faits  mixtes  de  diagnos¬ 
tic  impossible,  et  la  coïncidence  en  la  succession 
des  épidémies.  S.  rapporte  également  quelques  cas, 
relevés  dans  la  littérature  ou  observés  par  lui,  de 
variole  contractée  au  contact  de  varicelleux. 

Cette  notion  comporte  des  conséquences  pra¬ 
tiques  :  en  cas  d’épidémie  de  varicelle,  il  faut  sur¬ 
veiller  très  attentivement  tous  les  malades,  faire  uBe 
enquête  minutieuse  pour  dépister  les  cas  d’allure 
variolique,  ordonner  la  revaccination  de  l’ensemble 
de  la  population,  et  enfin  pratiquer,  autant  que  pos¬ 
sible,  l’isolement  des  varicelles  même  les  plus  ty¬ 
piques.  Peut-être  pourra-t-on  même  un  jour  réaliser 
l’immunité  préventive  contre  la  varicelle,  comme 
permettent  de  l'espérer  les  inoculations  heureuses 
réussies  par  Medin. 

S.  pense  que  les  mêmes  notions  de  mutations  des 
races  microbiennes  permettentd’expliquer  le  «génie  » 
des  épidémies  de  diphtérie,  de  grippe,  le  passage  du 
bacille  typhique  aux  paratyphiques  (réalisé  in  vitro, 
par  cultures  successives,  par  Ëiithlein),  enfin  les  re¬ 
lations  de  la  rougeole  avec  la  rubéole,  de  la  scarla¬ 
tine  avec  la  quatrième  maladie.  J.  Mouzon. 

W.  Schwab  (de  Berne).  Les  lésions  cérébrales  de 
l'insolation  ( Schweizerische  medizinische  Wochen¬ 
schrift,  tome  LV,  n°  2,  8  Janvier  1925).  —  Pendant 
l’été  de  1915,  au  cours  de  l’ascension  du  Finsteraar- 
horn,  un  homme  de  25  ans  est  pris  de  douleurs  de 
tête  et  de  faiblesse  générale.  Le  soir,  on  l’aide  à  re¬ 
descendre  dans  un  refuge;  sa  température  est  de 
42°;  le  lendemain,  on  l’amène  sans  connaissance  à 
l’hospice  du  Grimsel,  où  un  médecin  le  trouve  dans  le 
coma,  très  cyanosé,  avec  du  stertor  et  une  tachycar¬ 
die  intense.  Une  saignée  de  300  cmc  et  une  injection 
d’huile  camphrée  produisent  une  légère  améliora¬ 
tion,  et  le  blessé  est  transporté  à  l’hôpital  de  Merin- 
gen.  Là,  malgré  une  nouvelle  saignée  et  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  1  litre  d’eau  physiologique,  le 
malade  meurt  le  surlendemain  de  l’accident.  Les 
renseignements  fournis  par  le  guide  de  montagne 
permettent  d’établir  que  la  chaleur  était  torride  au 
moment  de  l’ascension,  et  le  soleil  très  ardent.  L’ex¬ 
cursionniste  était  un  alpiniste  passionné,  qui  partait 
toujours  en  course  la  tête  découverte  et  les  cheveux 
coupés  court. 

A  l’autopsie,  il  existait  une  zone  étendue  d’adhé¬ 
rences  méningées  de  chaque  côté  de  la  suture  sagit¬ 
tale.  Mais  surtout  on  constatait  que  toute  la  sub¬ 
stance  blanche  du  cerveau  était  criblée  de  taches 
pétéchiales,  qui  épargnaient  presque  complètement 
la  substance  grise,  mais  que  l’on  retrouvait,  moins 
nombreuses,  dans  la  substance  blanche  du  cervelet. 
A  l’examen  histologique,  certaines  taches,  les  plus 
volumineuses,  se  présentaient  comme  des  hémor¬ 
ragies  par  effraction  Mais  la  plupart  étaient  des 
hémorragies  annulaires  du  type  purpurique;  au 
centre,  on  voyait  un  capillaire  oblitéré  par  un 
thrombus  hyalin;  alentours,  une  zone  de  tissu  céré¬ 
bral  ramolli,  nécrosé,  avec  prolifération  des  noyaux 
névrogliques  ;  enfin  l’anneau  périphérique  de  glo¬ 
bules  rouges.  Sur  certains  points,  on  retrouvait  des 
thromboses  vasculaires  analogues,  qui  contenaient 
de  petits  foyers  de  ramollissement,  mais  sans  hémor¬ 
ragie.  En  outre,  on  trouvait  de  la  congestion  diffuse 
et  des  figures  de  dégénération  des  corps  de  Nissl 
sans  neuronophagie. 

Le  purpura  cérébral  a  déjà  été  signalé  dans  l’in¬ 
solation  par  Hiller  et  par  Dittrich,  qui  l’attribuent  à 
une  stase  veineuse  intense.  Mais  dans  aucune  obser¬ 
vation  le  processus  n’atteignait  la  même  intensité 
que  dans  le  cas  de  S.  Le  mécanisme,  que  S.  discute 
longuement,  reste  bien  obscur.  La  signification  des 
thromboses  hyalines,  observées  en  grand  nombre 
par  S.,  est  en  particulier  complètement  indéter¬ 
minée.  On  peut  se  demander  si  les  adhérences  mé¬ 
ningées  étendues,  qu’on  était  surpris  de  rencontrer 
chez  un  jeune  homme  de  25  ans,  n’étaient  pas  la 
conséquence  des  insolations  répétées  auxquelles  le 
patient  s’était  déjà  exposé  maintes  fois  au  cours  de 
ses  randonnées  en  montagne.  J.  Mouzon. 


Abelin  (J.)  et  Sato  (R.)  (Berne).  Action  de  la 
thyroïde  et  produits  de  désassimilation  organi¬ 
que  (Schweizerische  medizinische  Wochenschrift, 
tome  LV,  n°  3,  15  Janvier  1925).  —  On  sait  que  l’in¬ 
gestion  d’extraits  thyroïdiens  détermine  ure  hyper- 
azoturie,  qui  semble  témoigner  d’un  excès  de  désas¬ 
similation  organique.  Peut-on  trouver  dans  les 
modifications  sanguines  d’autres  témoins  de  cette 
désassimilation  exagérée?  Pour  s’en  rendre  compte, 
A.  et  S.  ont  étudié,  chez  deux  lapins  et  chez  un  mou¬ 
ton,  l’influence  de  l’extrait  thyroïdien,  administré  en 
ingestion,  sur  la  viscosité  sanguine,  sur  la  vitesse 
de  sédimentation  des  globules,  sur  le  taux  des  albu¬ 
mines  du  sérum,  sur  le  chiffre  des  leucocytes  et  sur 
la  formule  leucocytaire.  Us  concluent  que  la  visco¬ 
sité  sanguine,  le  taux  des  albumines  du  sérum  et  la 
vitesse  de  sédimentation  des  globules  rouges  subis¬ 
sent  une  diminution  sous  l’influence  de  l’extrait  thy¬ 
roïdien,  Mais  la  courbe  descendante  est  souvent 
suivie  d’oscillations  :  réascension,  puis  chute  nou¬ 
velle.  Des  oscillations  du  même  ordre  se  produisent 
après  l’arrêt  du  traitement  thyroïdien.  Les  modifi¬ 
cations  de  la  leucocytose  et  de  la  formule  leucocy¬ 
taire  (légère  leucopénie  au  début  du  traitement 
chez  les  lapins,  lymphocytose  après  l’arrêt  du  trai¬ 
tement  chez  le  mouton)  ne  répondent  pas  à  un  type 
bien  défini. 

A.  et  S.  estiment  que  leurs  constatations  se  rap¬ 
prochent  de  celles  qui  ont  été  faites  à  la  suite  de 
l’introduction  des  protéines  dans  l’organisme  par  la 
voie  parentérale,  et  ils  y  voient  un  argument  nou¬ 
veau  pour  établir  que  le  traitement  thyroïdien  déter¬ 
mine  la  mise  en  circulation  de  protéines  de  désassi¬ 
milation  en  excès. 

Quervain  (prof.  F.  de)  (Berne).  La  prophylaxie  du 
goitre  ( Schweizerische  medizinische  Wochenschrift, 
tome  LV,  n°  4,  22  Janvier  1925).  -  La  prophylaxie 
du  goitre  endémique  a  fait  l’objet,  dan»  ces  dernières 
années,  en  Suisse,  de  travaux  nombreux,  qui  ont 
abouti,  à  la  Commission  nationale  du  goitre,  à  la 
proposition  d’un  essai  de  grande  envergure  :  l’em¬ 
ploi  obligatoire,  par  la  population,  d’un  sel  de  cui¬ 
sine  additionné  d’iodure  de  potassium  à  la  dose  de 
4  milligr.  par  kilogramme  de  sel  et  de  16  à  20  milligr. 
par  an,  soit  44  à  55  millionnièmes  de  gramme  par 
jour.  Q.  reprend,  dans  un  exposé  très  clair  et  très* 
précis,  toutes  les  raisons  qui  militent  en  faveur  de 
cet  essai. 

Il  est  logique;  car,  sans  rien  préjuger  de  l’étio¬ 
logie  réelle  du  goitre  endémique,  ni  du  mécanisme 
de  l’action  de  l’iode  dans  l’organisme  des  goitreux,  ni 
du  métabolisme  physiologique  de  l’iode  dans  l’orga¬ 
nisme  des  goitreux,  ni  du  métabolisme  physiologi¬ 
que  de  l’iode  dans  l’organisme  normal,  c’est  un  fait 
parfaitement  établi  que  les  régions  de  goitre  sont 
des  régions  où  l’alimentation  est  pauvre  en  iode,  et 
que  la  privation  d’iode  peut  déterminer  le  goitre 
chez  l’animal  (expériences  américaines). 

Il  doit  être  suffisant,  car  les  doses  d’iode  ingé¬ 
rées  dans  ces  conditions  sont  du  même  ordre  de 
grandeur  que  celles  qui  entrent  dans  l’alimentation 
des  populations  exemptes  du  goitre  (Jura  suisse  par 
exemple). 

Enfin,  il  doit  être  peu  dangereux.  Les  cas  de 
basedow  iodique  ne  s’observent  guère  qu’après  des 
traitements  iodés  à  doses  bien  plus  forteB,  insuffi¬ 
samment  surveillés  au  point  de  vue  médical;  ils 
seraient  vraisemblablement 'appelés  à  disparaître  si 
l’emploi  du  sel  iodé  supprimait,  dans  la  popu¬ 
lation  suisse,  la  prédisposition  au  goitre,  et,  par  le 
fait  même,  à  sa  basedowification;  et,  même  si  quel¬ 
ques  cas  devaient  se  produire  dans  la  période  de 
transition,  l’inconvénient  serait  minime  en  regard 
du  bénéfice  immense  qui  résulterait,  pour  le  pays, 
de  la  disparition  du  crétinisme  sous  toutes  ses 
formes.  Quant  aux  dangers  d’atrophie  des  glandes 
sexuelles  ou  des  glandes  mammaires,  de  même  qu’aux 
risques  de  diminution  dans  la  production  du  lait  de 
vache  ou  du  fromage,  ils  ne  paraissent  pas  à  consi¬ 
dérer  avec  les  doses  recommandées. 

Bien  entendu,  l’introduction  du  sel  iodé  dans  la 
consommation  journalière  de  la  population  devrait 
comporter,  comme  contre- partie,  une  réglementation 
très  sévère  de  la  vente  des  diverses  spécialités  iodées 
qui  sont  d’usage  dans  les  traitements  indépendants, 
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non  surveillés,  «  sauvages  ».  Il  est  évident,  égale¬ 
ment,  que  l'amélioration  des  conditions  générales 
d’hygiène  doit  jouer  un  rôle  dans  la  lutte  contre  le 

La  prophylaxie  scolaire,  qui  a  été  récemment 
proposée  ou  utilisée  en  Suisse,  n’est  qu’une  mesure 
de  transition,  destinée  à  disparaître  lorsque  les  me¬ 
sures  prophylactiques  seront  étendues  à  l’ensemble 
de  la  population.  J.  Môuzôn. 

DEUTSCHE 

MEDIZINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

W.  v.  Drigalski  et  E.  W.  Koch.  Le  rôle  de  l’appen¬ 
dice  dans  la  multiplication  des  oxyures  (Deutsche 
medizinische  Wochenschrift,  tome  LI,  n»  8,  20.  Fé¬ 
vrier  1925) i  Les  conditions  qui  favorisent  la  per¬ 
sistance  de  l’oxyurose  sont  encore  très  mal  connues. 
SI  l’âüto-fëitlfectlon  joue  probablement  un  grand 
rôle,  les  observations  faites  sur  des  volontaires  habi¬ 
tués  à  l’asepsie  "démontrent  qu’elle  n’est  pas  toujours 
en  cause  et  K.  a  déjà  établi  que,  toute  auto-réinfec¬ 
tion  par  la  bouche  ou  l’anUB  étant  exclue,  les  oxyures 
pouvaient  se  multiplier  dans  l’intéstin  lui-même,  et 
de  même  lorsqu'ils  étaient  apportés  dans  l’intestin 
sans  avoir  subi  de  passage  par  l’estomac. 

Divers  auteurs  bnt  pensé  que  l’appendice  pouvait 
servir  de  lieu  d’éclosion  aux  Oxyures  ;  de  fait,  il  est 
souvent  trouvé .  bourré  d’oxyures  à  l’opération.  Si 
cètte  opinion  était  exacte,  on  devrait  constater  chez 
les  opérés  la  disparition  des  oxyures.  Or,  les  recher¬ 
ches  menées  parallèlement  chez  100  écoliers  Opérés 
depuis  plus  ou  moins  longtemps  et  chez  100  enfants 
non  opérés  ont  donné  un  pourcentage  semblable 
(57  pour  100)  d’infestation  parles  oxyures.  L'appen¬ 
dice  n’est  donc  pas  le  lieu  principal  ou  së  multi¬ 
plient  leB  parasites  dans  leur  déveioppement  intra- 
intestinal. 

L’enquête  menée  sur  la  constitution  des  sujets 
inféctés  n’a  révélé  de  ce  côté  aucune  condition  gé= 
nérale  favorisant  la  persistance  de  ï’ôxÿttrosë  qui 
paraît  relever  de  causes  individuelles  et  diverses. 

P.-L.  Marie. 

MUENCHENER 

medizinische  wochbnschrïpt 

( Munich ) 

R.  Magnus  (d’Ütrecht).  L’importance  physlolà- 
giqae  et  thérapeutique  de  la  choline  pour  le  fonc¬ 
tionnement  gastro-intestinal  ( Münchener  medizi¬ 
nische  Wochenschrift,  tome  LXXII,  n»  7,  13  Fé¬ 
vrier  1925).  —  On  sait  que,  séparés  des  pneumo; 
gastriques  et  des  splanchniques,  l'estomac  et  l’in¬ 
testin  conservent  leurs  mouvements;  il  est  établi 
que  c’est  du  plexus  d’Auerbach,  situé  entre  les 
deux  couches  de  la  musculeuse,  que  dépend  l’auto¬ 
matisme  de  ces  mouvements.  D’eù  le  plexus  reçoit-il 
l’excitation  qui  les  maintient  de  façon  ininterrompue  ? 
On  a  pensé  d’abord  aux  terminaisons  sensitives  de 
la  muqueuse  et  de  la  séreuse,  mais  l’ablation  dë  ceS 
tuniques  ne  fait  pas  cesser  les  mouvements,  qui 
sont  donc  bien  automatiques,  c’est-à-dire  Së  pro¬ 
duisent,  sans  le  concours  d’excitations  sensitives 
extrinsèques,  du  fait  d’une  excitation  ayant  son  point 
de  départ  dans  la  paroi  même.  La  nature  de  celle-ci 
a  été  récemment  élucidée.  Enriquez  et  Hallion avaient 
jadis  montré  que  l’extrait  d’intestin  grêle,  injecté 
dans  les  veines,  exagère  le  péristaltisme,  et  que  la 
substance  active  est  thermostabile  et  soluble  dans 
l’alcool.  Weiland  constata  ensuite  que  lè  liquide  de 
Ringer,  où  baignait  l'intestin  en  expérience;  së  char; 
geait  d’une  substance  douée  de  ces  caractères  et 
capable  d’exciter  les  mouvements  d’unë  autre  anse 
intestinale.  Le  Deux  l’identifia  avec  la  cholinê  et 
établit  que  la  paroi  intestinale  vivante  renferme  de 
1a  choline  à  l’état  libre  et  diffusible,  en  quantité  telle 
qu’elle  excite  le  plexus  d’Auerbach.  La  choline 
représente  donc  une  des  conditions  de  l’automatisme 
dés  mouvements  de  l’estomac  et  de  l’intestin.  Avec 
le  centre  respiratoire  bulbaire  dont  l’activité  est 
réglée  par  la  concentration  du  sang  en  ions  H,  c'est 


le  second  exemple  d’un  appareil  nerveux  dont  l’an- 
tomatisme  est  conditionné  chimiquement.  L’action 
de  la  choline  Sur  la  musculature  gastro-intestinale 
paraît  Spécifique;  la  cholinè  inhibe  lè  muscle  car¬ 
diaque  et  fait  défaut  dans  l'ütérusi  Là  Source  dé  là 
choline  intestinale  est  ëncôrë  inconnue  ; .  elle  ne 
semble  pas  dériver  des  allméntë,  ni  dé  l'intestin  Oui 
est  incapable  de  la  reformer  quand  il  ën  a  été  privé 
par  lavage,  ni  dés  surrénales.  Ën  injection  intra¬ 
veineuse,  la  Choline  exagère  lè  péristaltisme  gastrô‘ 
intestinal  et  accélère  le  transit  digestif  sans  déter¬ 
miner  de  crampes,  à  l’inverse  dé  l’ésérinë  et  de  la 
pilocarpiné. 

L’étude  expérimentale  de  la  cholinè  a  permis 
d’éclairer  l’action  de  l’atropine  SUr  la  motricité  du 
tube  digestif.  Il  importe  d'abord  de  Se  débarrasser 
de  deux  vieux  préjugés,  à  savoir  d’une  part  qùé 
l’atropine  est  le  curare  de  d’intestin  et  qu'elié  est 
capable  d'éxclûre  l’innervation  de  l’inléslin  éù  lais¬ 
sant  intacte  la  musculature  lisse,  d’autré  part  qu'on 
peut  supprimer  l’action  du  vague  sur  les  mouve¬ 
ments  du  tube  digestif  avec  des  doses  encore  insuf¬ 
fisantes  pour  provoquer  une  action  toxiqne  générale 
grave.  La  clinique  et  l’expérimentation  ont  montré 
depuis  longtemps  l’inconstance  de  l’action  de  I’atro; 
pine  qui  agit  tantôt  en  inhibant,  tantôt  en  excitant. 
L’explication  en  est  fournie  par  la  teneur  variable 
de  i’intéstin  ën  choline.  Celle-ci  appartient  pharma¬ 
cologiquement  au  groupe  de  la  pilocarpiné  et  de  la 
mUscàrine,  dont  on  sait  quë  l’effet  excitant  est  sup¬ 
primé  par  de  très  petites  doses  d’atropine,  incapa¬ 
bles  d’influencer  par  elles-mêmes  les  mouvements 
gastro-intestinaux.  Si  donc  c’est  la  choline  qui  excite 
lè  plexus  d’Auerbach,  il  faut  s’attendre  à  ce  que  des 
doses  infimes  d’atropine  agissent  de  façon  antago¬ 
niste  sur  cette  excitation  et  l’inhibëni,  cë  qui  së 
produit  en  effet.  Inversement,  si  l’on  dépouille  par 
lavage  une  anse  de  sa  choline,  l’action  fondamentale 
de  l’atropine,  qui  est,  aux  doses  moyennes,  une  exci¬ 
tation,  se  manifeste;  l’addition  de  la  choline  rétablit 
l’état  initial.  Ainsi  les  différences  de  la  teneur  en 
choline  expliquent  les  apparentes  contradictions 
signalées  dans  l’action  de  l’atropine;  Ces  faits  mon¬ 
trent  combien  est  compliqué,  en  réalité;  le  méca¬ 
nisme  d’action  des  toxiques.  Dë  même  l’excitation 
intestinale  intense,  provoquée  par  certains  sels 
organiques,  comme  l’acétate  de  sodium,  s’explique 
par  l’intervention  de  la  choline  dont  l’éther  acétique 
a  une  aetion  10.000  fois  plus  forte  que  celle  de  la 
choline-base. 

Ces  constatations  théoriques  ont  conduit  à  des 
applications  pratiques.  Expérimentalement,  l'injec¬ 
tion  intraveineuse  de  choline  s’est  montrée  efficace 
dans  lës  paralysies  gastro-intestinales  succédant  à 
l’anesthésie  prolongée  où  aux  manipulations  de  l'in¬ 
testin,  aux  péritonites  provoquées  par  l'injection 
d’tode  ou  de  microbes;  le  péristaltisme  se  rétablit 
en  même  temps  que  l’état  général  s’améliore.  A  re¬ 
marquer  que  dans  ces  états  pathologiques  la  teneur 
en  choline  reste  normale  ;  l’action  curatrice  dé¬ 
pend  de  l’apport  de  nouvelle  choline  indispensable 
pour  exciter  le  plexus  d’Auerbach,  devenu  moins 
sensible  à  son  excitant  normal. 

La  toxicité  de  la  choline  est  de  35  milligr.  par 
kilogramme  chez  le  chat  en  injection  intraveineuse  ; 
25  milligr.  sont  inoffensifs.  La  toxicité  diminue 
beaucoup  si  l’injection  est  faite  lentement;  on  peut 
alors  injecter  jusqu’à  200  milligr.  par  kilogramme 
en  4  heures  sans  effet  nuisible.  L'emploi  d'une  cho- 
iine  pure  et  stable  est  indispensable,  la  choline 
altérée  est  douée  d'une  grande  toxicité. 

P.-L;  Marie. 

Ph.  Klee  et  0.  Grossmann.  L’emploi  de  la  cho- 
Une  en  clinique  ( Münchener  medizinische  Wochen- 
schriftj  tome  LXXII,  n°  7,  13  Février  1925).  —  L’em¬ 
ploi  dê  la  choline  chez  l’homme  nécessite  une  pré¬ 
paration  ëhimiquement  pure  et  conservée  à  l’abri 
de  toute  altération,  conditions  difficiles  à  réaliser. 
L’iniérVènlion  doit  së  faire  par  voie  veineuse  pour 
atteindre  un  taux  efficace.  Les  essais  cliniques  de 
K.  et  G.,  faits  à  la  clinique  de  Roiùberg,  ôht  montré 
que  la  dose  suffisante  de  chlorhydrate  de  choline  est 
chez  l'adulte  de  0  gr.  60  (0  milligr.  6  par  minute  et 
par  kilogr.),  dissoute  dans  240  cmc  d'eau  physiolo¬ 
gique  qu’on  injecte  en  20  minutes.  Dans  ces  condi¬ 


tions,  aucun  effet  fâcheux  n'a  été  noté  au  cours  d’tine 
centaine  d'injections.  Les  premiers  symptômes  d’in- 
tôlérànce  sont  iâ  rougeur  du  visage,  la  salivation,  le 
ralentissement  du  pouls,  qui  mesurent  biéh  la  sus¬ 
ceptibilité  individuelle  à  la  choline;  ils  indiquent 
qu’on  doit  ralentir  là  vitesse  de  i'injeetion. 

L’emploi  de  là  choline  est  à  recommander  parti¬ 
culièrement  d.ans  lës  paralysies  gastro-intestinales 
péritonitîqueS  Où  K;  ét  G;  Ont  vu  së  rétablir  le 
péristaltisme  intestinal  et  même  Survenir  ùùe  gué- 
rison  inespérée.  Elle  se  montre  utile  dans  certaines 
formes  de  constipation  atonique,  surtout  pour  Com¬ 
mencer  lé  traitement.  Mais  U  ne  faut  pas  la  consi¬ 
dérer  comme  un  laxatif  devant  passer  dans  la  prati¬ 
que  courante.  Là  où  là  sensibilité  du  plexus  d’Aner- 
bach  à  la  choline  èt  conséquemment  le  péristaltisme 
sont  restés  normaux,  elle  demeure  sans  action;  elle 
n’est  efficace  que  lorsque  Cettë  sensibilité  est  dimi¬ 
nuée  par  suiie  soit  d’actions  toxiques.  Soit  d’une 
inhibition  d’Origine  sympathique.  11  faut  së  garder 
de  l’employer  dans  les  formes  spasmodiques  de 
constipation. 

Dans  les  dyspepsies  nerveuses,  de  bons  résultats 
ont  été  obtenus  :  diminution  de  l’anorexie,  de  la 
pesanteur  gastrique,  réapparition  de  HCl  libre  et, 
dans  un  cas  au  moins,  l’influence  de  la  suggestion  a 
pu  être  complètement  éliminée. 

Chez  les  morphinomanes,  pendant  la  cure  de  se¬ 
vrage,  K.  et  G.  ont  pu  apaiser  le  besoin  de  toxique 
de  façon  remarquable  par  les  injections  de  choline, 
faire  cesser  les  troubles  nerveux  végétatifs  et  hâter 
la  guérison.  P.-L.  Marie. 

G;  Gottschalk.  Contribution  au  traitement  de 
l’anémie  pernicieuse  :  infections  intramuscu¬ 
laires  dé  sang,  traitement  arsenical  de  Neisser 
(Münchener  mediziniche  Wochenschrift,  tome  LXXII, 
n°  7,  13  Février  1925).  —  Les  cas  d’anémie  perni¬ 
cieuse  se  multiplient  en  Allemagne.  Après  avoir 
essayé  divers  traitements,  G.  a  donné  sa  préférence 
aux  injections  intramusculaires  de  sang  (15  à  80  cmc 
de  sang  tel  quel  dans  les  muscles  de  la  fesse  1  ou 

2  fois  par  semaine)  et  à  l’arsenic  donné  à  grosses 
doses  selon  la  méthode  du  choc  arsenical  de  Neis  er; 
la  dose  initiale  e>t  de  10  milligr.  sous  forme  dë 
pilules  d’acide  arsénieux  à  5  milligr.;  on  augmente 
de  30  milligr.  par  jour  pour  atteindre,  au  bout  d’une 
semaine,  la  dose  maximum  de- 150  milligr.  qui  est 
suivie  d’une  irruption  rapide.  Ce  traitement  est  en 
général  bien  toléré.  G.  a  pu  donner  ainsi  juSqu’à  930 
milligr.  en  8  jours.  11  n’y  a  pas  lieu  d’ordinaire 
de  renouveler  ce  traitement. 

Dans  6  cas  rebelles  à  toute  thérapeutique  ei  traités 
par  les  injections  de  sang,  G.  a  obtenu  5  fois  des 
rémissions  durant  jusqu'à  2  mois;  au  bout  de  ce 
temps,  l’action  stimulante  du  Bang  s’est  épuisée. 
10  au'res  malades  ont  été  soumis  aux  hautes  doses 
d’arsenic;  7  présentèrent  une  amélioration  marquée 
qui  dura  de  3  à  4  mois. 

Ces  méthodes  furent  employées  combinées  chez 

3  malades  qui  reçurent  d'abord  les  injections  de 
sang,  puis  le  choc  arsenieal;  la  formule  sanguine  se 
modifia  profondément,  les  hématies  passant  dans 
un  cas  de  1.330  000  à  4.000.000,  l’hémoglobine  de 
27  pour  100  à  92  pour  100,  les  leucocytes  de  2*800  à 
6.200;  l’amélioration  de  l’état  général  persiste  en¬ 
core  depuis  8,  11  et  12  mois  et  les  malades  sont 
redevenus  capables  de  travailler;  aucun  d’eux  n’a 
encore  eu  besoin  de  nouveau  choc  arsenical,  la  for¬ 
mule  sanguine  étant  réstêe  satisfaisante.  A  noter 
qu’aucun,  au  cours  des  2  ou  3  années  précédentes  de 
maladie,  n’avait  présenté  de  rémission  notable. 

Malgré  le  petit  nombre  de  ces  faits  et  l’éventualité 
toujours  possible  d'une  rémission,  ces  résultats  sont 
intéressants  à  signaler.  P.-L.  Mahie. 

W.  Schônfeld  et  W  G.  Müller.  Observations 
cliniques  et  recherches  expérimentales  sur  la 
faculté  de  résorption  des  muqueuses  urutrale  et 
vésicale  de  l’homme  ( Münchener  medizinische 
Wochenschrift,  tome  LXXII,  n»  8,  20  Février  1925). 
—  A  l’occasion  d’une  intoxication  mortelle,  survenue 
chez  un  jeûné  homme  après  injection  dans  l’urètre 
antérieur  de  10  cmc  d’une  solution  à  5  pour  100  d’aly- 
pine,  substance  voisine  de  la  cocaïne,  qui  a  causé 
parfois  des  accidents  graves,  voire  mortels,  S.  et  M, 
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ont  étudié  chez  l’homme  la  capacité  de  résorption 
que  possèdent  les  muqueuses  urétrale  et  vésicale. 

Ils  se  sont  d’abord  adressés  à  des  muqueuses  non 
irritées  au  préalable  et  se  sont  servis  de  pilocarpine 
(10  cmc  d’une  solution  à  5  pour  100)  qu’ils  ont  in¬ 
jectée  dans  l’urètre  antérieur,  dans  l’urètre  posté¬ 
rieur  ou  dans  la  vessie,  et  qui  a  été  laissée  15  minutes 
en  contact  avec  la  muqueuse.Ils  ont  constaté  que  chez 
l'homme  la  pilocarpine  injectée  dans  l’urètre  anté¬ 
rieur  ou  postérieur  est  résorbée  et  donne  lieu  au 
bout  de  peu  de  temps  aux  symptômes  caractéris¬ 
tiques  :  salivation,  sueurs,  etc.  L'intensité  de  cette 
résorption  dépend  de  la  concentration  de  la  solution. 
De  même,  la  tuberculine  injectée  dans  l’urètre  mas¬ 
culin  (dilution  &  1  ou  à  20  pour  100)  produit,  chez  les 
tuberculeux,  les  réactions  locales  et  générales  spé¬ 
cifiques  correspondant  à  celles  que  détermine  l’in¬ 
jection  sous-cutanée.  Les  injections  intravésicales 
de  pilocarpine,  faites,  d’ailleurs,  avec  des  doses 
moindres,  n’ont  donné  lieu  à  aucun  symptôme,  ce 
qui  ne  signifie  pas  que  la  muqueuse  vésicale  ne 
résorbe  pas;  la  résorption  peut  être  si  lente  que 
l’élimination  du  toxique  se  fait  sans  qu’il  se  pro¬ 
duise,  dans  l’organisme,  d’accumulation  suffisante 
pour  déterminer  des  symptômes. 

Si  l’on  irrite  d’abord  la  muqueuse  urétrale  méca¬ 
niquement  (passage  d’une  sonde  ou  d'un  dilatateur), 
la  résorption  se  trouve  notablement  augmentée  pen¬ 
dant  plus  ou  moins  longtemps  et  des  sujets  qui  ne 
réagissaient  pas  à  la  pilocarpine  injectée  présen¬ 
tèrent  dans  ces  conditions  des  symptômes  nets.  Pra¬ 
tiquement,  mieux  vaut  ne  pas  irriter  l’urètre  avant 
son  anesthésie.  P.-L.  Marie. 

H.  Guillery.  L’ophtalmie  sympathique,  affec¬ 
tion  d'origine  tuberculeuse  toxique  ( Münchener 
medizinische  Wochenschrift,  tome  LXXII,  n°  8, 
20  Février  1925).  —  Parmi  les  théories  proposées 
pour  expliquer  l’apparition  des  lésions  dans  l'œil 
*  sympathisant,  celle  de  l'infection  a  rallié  la  majorité 
des  auteurs.  Cette  infection  serait  due  à  un  agent 
spécifique  encore  inconnu  ayant  la  propriété  de  se 
fixer  et  de  se  développer  dans  le  tractus  uvéal,  sa 
migration  s’effectuant  d’un  œil  à  l’autre,  soit  le  long 
des  nerfs,  soit  plus  vraisemblablement  par  voie  san¬ 
guine,  les  lésions  des  nerfs  optiques  faisant  défaut. 
Malheureusement,  les  preuves  bactériologiques  sont 
absentes  et  les  récentes  tentatives  faites  avec  le  virus 
de  l’herpès  n’ont  pas  éclairé  le  problème. 

G.,  qui  avait  déjà  constaté  la  sensibilité  spécifique 
de  l’uvée  à  l’égard  de  certains  poisons  ainsi  que  les 
ressemblances  entre  les  lésions  de  l’œil  sympathisant 
et  celles  de  la  tuberculose  inflammatoire,  en  est  venu 
à  soupçonner  dans  la  genèse  de  l’ophtalmie  sympa¬ 
thique  la  possibilité  d'une  action  à  distance  émanant 
d'un  foyer  tuberculeux.  L’expérimentation  est  venue 
étayer  cette  hypothèse.  Qu’il  introduise  dans  l’œil 
un  petit  sac  de  roseau  imperméable  aux  bactéries 
renfermant  des  bacilles  tuberculeux  ou  qu’après 
simple  blessure  du  corps  ciliaire  faite  au  moyen 
d’une  lancette,  il  place  dans  l’orbite,  derrière  l’œil, 
un  sac  contenant  de  la  tuberculine,  il  se  produit 
régulièrement  dans  l’œil  opposé  des  lésions  sem¬ 
blables  par  leur  aspect  et  leur  siège  à  celles  qui  carac¬ 
térisent  l’ophtalmie  sympathique  :  uvéite  chronique 
avec  infiltration  serrée  de  lymphocytes  et  amas  de  cel¬ 
lules  épithélioïdes  dans  les  couches  externes  de  la 
choroïde.  Le  traumatisme  ne  joue  qu’un  rôle  prépa¬ 
ratoire  en  donnant  naissance  aux  produits  de  désinté¬ 
gration  tissulaire  qui  engendrent  une  uvéite  toxique. 
Celle-ci  est  en  soi  capable  de  rétrocéder,  mais  elle 
prend  un  caractère  malin  lorsque  le  poison  tubercu¬ 
leux  entre  en  jeu  ;  alors  se  développe  l’uvéite  sympa¬ 
thisante  avec  toutes  ses  phases.  Cette  uvéite  peut  se 
développer  par  voie  sanguine.  L’action  du  trauma¬ 
tisme  initial  peut  être  remplacée  par  divers  processus 
intraoculaires.  Les  bactéries  pyogènes,  avec  leur 
forte  action  chimiotactique  sur  les  phagocytes, 
semblent  incapables  de  déclencher  le  processus  qui 
conduit  à  l’ophtalmie  sympathique. 

P.-L.  Marie. 

G.  Thorell  (de  Stockholm).  Recherches  sur  la 
motricité  de  la  muscularis  mucosee  de  l'estomac 
( Münchener  medizinische  Wochenschrift,  t.  LXXII, 
n»  9,  27  Février  1925).  —  Des  expériences  faites  par 


T.  chez  la  grenouille  sur  la  muscularis  mucosee  isolée 
de  la  tunique  musculaire  gastrique,  il  ressort  que 
cet  appareil  musculaire  joue  un  rôle  important  dans 
les  mouvements  de  l’estomac  en  produisant  le  plis¬ 
sement  de  la  muqueuse.  Séparée  de  la  circulation  la 
muscularis  mucosse  peut  être  maintenue  en  vie  pen¬ 
dant  de  longues  heures  chez  la  grenouille,  moins 
longtemps  chez  les  animaux  à  sang  chaud.  Elle  donne 
les  réactions  caractéristiques  lorsqu’on  l’excite  avec 
l’ésérine,  l’adrénaline,  la  nicotine  ;  les  solutions  très 
faibles  de  chlorure  de  baryum  l’excitent,  tandis  que 
les  solutions  diluées  de  papavérine  la  paralysent. 

P.-L.  Marie. 

H.  E.  Bering.  Analyse  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle  humaine  au  moyen  du  réflexe  vasculaire 
déterminé  par  la  compression  de  la  carotide 
( Münchener  medizinische  Wochenschrift,  t.  LXXII, 
n°  9,  27  Février  1925).  —  H.  a  établi  (v.  La  Presse 
Médicale,  1924,  n"  58,  Analyses,  p.  136)  que  la  com¬ 
pression  du  sinus  carotidien  provoquait  un  réflexe 
cardiaque  inhibiteur  et  un  réflexe  vasculaire  dépres- 
seur  se  manifestant  par  une  baisse  notable  de  la 
pression  artérielle.  Il  est  possible  chez  les  animaux 
de  dissocier  l’action  de  ces  deux  réflexes  ;  c’est 
encore  plus  facile  chez  l’homme  où  le  réflexe  inhibi¬ 
teur  cardiaque  est  assez  effacé. 

Koch  (v.  La  Presse  Médicale,  ibid.)  a  montré  que 
la  compression  carotidienne  était  capable  par  voie 
nerveuse  de  faire  baisser  la  pression  artérielle  aussi 
bien,  chez  les  sujets  normaux  que  chez  les  hyper¬ 
tendus.  C’est  donc  que  l'hypertension  est  en  partie 
d’origine  neurogène.  Même  lorsqu’il  existe  une  sclé¬ 
rose  rénale  prononcée,  on  peut  encore  abaisser  la 
pression  de  cette  manière  dans  près  de  la  moitié  des 
cas  ;  l’hypertension,  là  encore,  est  partiellement  au 
moins  de  nature  neurogène. 

Se  basant  sur  ses  recherches  expérimentales,  H. 
admet  que,  lorsque  la  baisse  obtenue  chez  les 
hypertendus  est  très  forte,  la  totalité  de  l’excès  de 
pression  est  vraisemblablement  alors  d’origine  neu¬ 
rogène. 

L’hypertension  artérielle,  pour  autant  qu’elle  peut 
être  diminuée  par  le  réflexe  vasculaire  carotidien, 
repose  sur  un  rétrécissement  actif  des  artères,  et 
non  sur  un  rétrécissement  actif  des  capillaires,  les 
modifications  du  calibre  de  ces  vaisseaux  étant  lentes 
à  se  produire,  ni  sur  une  diminution  passive  de 
calibre  des  artères  ou  des  capillaires. 

P.-L.  Marie. 

MEDIZINISCHE  KLINIK 
(Berlin) 

Pr  J.  Sorgo  (de  Vienne).  L’action  des  corps 
protéiniques  et  leurs  relations  avec  le  trai¬ 
tement  général  de  la  tuberculose  (Medizinische 
Klinik,  tome  XXI,  n«»  2,  3  et  4,  11,  18  et  25  Jan- 
vier  1925).  —  La  tuberculine  n’est  pas  le  seul  pro¬ 
duit  protéique  à  l’égard  duquel  les  tuberculeux 
manifestent  une  sensibilisation  exagérée,  un  état 
d'allergie.  Une  foule  de  produits  protéiques  ou 
même  lipoïdiques  se  comportent,  à  cet  égard,  comme 
la  tuberculine  :  intradermo-réaction,  réaction  en 
foyer,  réaction  générale  fébrile,  réaction  mortelle 
(Dœrr)  peuvent  être  déterminées,  chez  le  tuber¬ 
culeux,  non  seulement  par  la  tuberculine,  mais  par 
la  toxine  diphtérique  ou  dysentérique  inactivée 
par  la  chaleur,  par  des  corps  microbiens  (pyocya¬ 
niques  ou  pneumocoques),  par  des  spécialités  phar¬ 
maceutiques  à  base  de  caséine  ou  de  lipoïdes.  Les 
réactions  humorales,  l’action  diurétique  sont  les 
mêmes.  Enfin,  si  le  sérum  des  sujets  hautement 
tuberculisés  acquiert  un  pouvoir  neutralisant  à 
l’égard  de  la  tuberculine  (anticorps  de  Pickert- 
Lôwenstein),  la  même  action  neutralisante  peut  ap¬ 
paraître  dans  le  sérum -de  malades  traités  par  de 
très  hautes  doses  de  toxine  diphtérique  ou  dans  des 
sérums  normaux  de  cheval  ou  de  cobaye.  Ces  faits 
ne  permettent  peut-être  pas  de  nier,  au  point  de  vue 
théorique,  l’action  spécifique  de  la  tuberculine,  mais 
ils  obligent  à  avouer  qu’on  ne  possède  aucune 
preuve  péremptoire  de  cette  action.  En  tout  cas,  au 
point  de  vue  pratique,  il  importe  de  retenir  que  les 
réactions  obtenues  chez  les  tuberculeux  par  la  tuber¬ 


culine  peuvent  être  provoquées  par  toute  une  série 
d’autres  procédés,  qu’il  importe  de  savoir  choisir, 
graduer,  varier,  pour  éviter  l’accoutumance,  limiter 
pour  ne  pas  aboutir  à  la  «  cachexie  protéinique  » . 

Cette  protéinothérapie  peut  utiliser  des  protéines 
exogènes  ou  des  protéines  endogènes. 

Dans  le  groupe  des  protéines  exogènes,  il  faut 
placer,  à  côté  de  la  tuberculine,  le  lait  ou  les  prépa¬ 
rations  de  caséine,  qui  doivent  lui  être  préférées, 
les  sérums  ou  le  sang,  en  particulier  l’auto-  ou  hémo¬ 
thérapie,  les  vaccins,  qui  agissent  plutôt  à  titre  de 
corps  protéiques  qu’à  titre  de  vaccins  spécifiques, 
car  le  vaccin  antityphique  donne  les  mêmes  résultats 
que  les  autovaccins,  la  peptone  de  Witte,  le  phloge- 
tan,  les  albumines  végétales  de  Rous,  certaines  spé¬ 
cialités  allemandes  ou  américaines  à  base  d’acide 
nucléinique.  On  peut  en  rapprocher  certains  lipoïdes, 
ainsi  que  l’huile  de  chaulmoogra  et  ses  dérivés.  Quel 
que  soit  le  produit  utilisé,  les  principes  du  traite¬ 
ment  sont  toujours  les  mêmes  :  application  exclusi¬ 
vement  réservée  aux  formes  fibreuses,  non  évolu¬ 
tives,  non  fébriles,  emploi  de  doses  très  faibles, 
longs  intervalles  entre  les  injections  ;  une  nouvelle 
piqûre  ne  doit  être  faite  qu'une  fois  complètement 
calmées  la  réaction  focale  et  la  réaction  générale. 
C’est  dire  qu’il  faut  attendre  au  moins  8  jours, 
quelquefois  même  2  ou  3  semaines.  La  crainte  d’at¬ 
teindre  la  période  de  sensibilisation  anti-anaphylac¬ 
tique  qui  peut,  à  cet  égard,  créer  une  gêne  dans 
certains  cas. 

Mais  là  ne  se  borne  pas,  pour  S.,  le  rôle  des  pro¬ 
téines  dans  la  thérapeutique  de  la  tuberculose.  En 
réalité,  il  est  toute  une  série  d'agents  de  traitement 
dont  l’action  devrait  s'expliquer  par  la  mise  en  li¬ 
berté,  dans  la  circulation  du  malade,  de  protéines 
d’origine  autogène.  Tel  serait  le  cas  pour  les  injec¬ 
tions  de  solutions  salées  hypertoniques,  et  en  parti¬ 
culier  de  solutions  calciques,  pour  les  injections  de 
métaux  colloïdaux  («  équivalents  protéiques  »  de 
Schmidt),  pour  la  photothérapie,  pour  la  radiothé¬ 
rapie,  pour  la  climatothérapie  (en  particulier  l’alti¬ 
tude).  L’exercice  physique,  la  menstruation,  les  émo¬ 
tions,  les  saisons,  la  suralimentation  seraient  éga¬ 
lement,  par  les  substances  protéiques  dont  ils 
déterminent  la  production,  en  mesure  de  modifier 
dans  un  sens  favorable  ou  défavorable,  suivant  les 
cas,  l'évolution  de  la  tuberculose.  De  fait,  tous  ces 
facteurs  divers  peuvent  intervenir  d’une  manière  fa¬ 
vorable  chez  les  tuberculeux  fibreux,  peu  fébriles, 
et  ils  doivent  être  écartés  dans  les  formes  fébriles 
évolutives.  D’autre  part,  il  importe  de  tenir  compte, 
dans  la  conduite  du  traitement,  de  la  superposition 
de  deux  ou  de  plusieurs  agents  de  protéinothérapie 
exogène  ou  endogène.  C’est  ainsi  que,  par  exemple, 
il  ne  faudra  pas  pratiquer  de  photothérapie  chez  un 
malade  qui  est  en  même  temps  traité  par  la  tuber¬ 
culine  ;  il  ne  faut  pas  entreprendre  de  tuberculino- 
thérapie,  ni  d’injections  de  protéines  en  traitement 
ambulatoire  chez  des  sujets  qui  ne  sont  pas  au 
repos  au  lit;  il  importe,  avant  tout  traitement  de  cet 
ordre,  d’amener  d’abord  la  chute  de  la  fièvre  par  un 
certain  temps  de  repos  au  lit  et  de  calme  complet  ; 
enfin  la  .photothérapie  doit  être  surveillée  d’aussi 
près  que  la  tuberculinothérapie  :  il  faut  commencer 
par  de  petites  doses,  varier  les  zones  .d’exposition, 
ne  renouveler  l’application  qu’après  sédation  com¬ 
plète  de  la  réaction  focale  et  générale,  et  éviter 
l’érythème  dans  les  formes  qui  ne  sont  pas  entière¬ 
ment  apyrétiques. 

En  somme,  la  thérapeutique  de  la  tuberculose  doit 
être  surtout  recherchée  dans  la  graduation  prudente 
des  actions  de  stimulation  énergétique  (Weichardt) 
et  de  réaction  focale  par  protéinothérapie,  plutôt  que 
dans  des  essais  d’immunisation  que  S.  juge  illu¬ 
soires.  J.  Movzon. 

E.  HirBch  (de  Prague).  Manilestations  vasculo- 
capillaires  unilatérales  au  cours  de  l'épilepsie 
(Medizinische  Klinik,  t.  XXI,  n°  2, 11  Janvier  1925). 
—  H.  a  observé,  chez  une  épileptique  de  24  ans, 
une  curieuse  asymétrie  de  l’aspect  capillarosco- 
pique  des  deux  mains.  Alors  que  l’aspect  était 
normal  du  côté  droit,  on  remarquait,  du  côté  gau¬ 
che,  principalement  sur  le  médius  et  sur  l’annulaire, 
des  anses  capillaires  d’une  largeur  exagérée,  tor¬ 
tueuses,  parfois  en  8  de  chiffre  ou  en  raquette,  sans 
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anomalie  du  courant  sanguin.  Or,  la  malade  présen¬ 
tait,  en  outre,  une  inégalité  pupillaire  manifeste,  la 
pupille  gauche  étant  plus  étroite  que  la  droite. 
L’aUra  était  marquée  par  une  sensation  de  battement 
dans  l'oeil  gauche,  puis  dans  l’œil  droit;  en  même 
temps,  la  malade  avait  une  impression  de  cuisson 
de  la  langue,  et,  de  fait,  la  langue  devenait  blanche  ; 
quelquefois,  en  outre,  la  malade  réssentait  Une  dou¬ 
leur  en  broche  de  l’épigastre  jusqu'à  la  région  lom¬ 
baire,  ou  Un  fourmillement  dans  la  main  gauche  et 
dans  lé  bras  gauche.  Pendant  la  crise  elle-même, 
on  ne  notait  aucune  manifestation  unilatérale. 

Les  altérations  éàpillaroScopiques  semblent  bien 
être  en  rapport  avec  l’épilepsiei  puisque,  1  an  1/2 
après,  les  crises  étant  devenues  beaucoup  plus  rares 
(74  crises  en  18  mois,  au  lieu  de  10  crises  par  mois, 
aucune  crise  depuis  4  mois),  les  capillaires  avaient 
le  même  aspect  du  côté  gauche  que  du  côté  droit,  et 
l’inégalité  pupillaire  avait  disparu. 

H.  n’a  observé  aucun  fait  semblable  chez  les  autres 
épileptiques  qu’il  a  examinés,  même  chez  ceux  qui 
ont  des  auras  hémiplégiques.  Il  est  porté  à  incri¬ 
miner  une  irritation  unilatérale  du  sympathique,  qui 
rendrait  compte  en  même  temps  de  l'inégalité  pupil- 
laire  et  des  paresthésies  du  bras  gauche.  Ce  serait 
un  nouveau  document  à  apporter  dans  l’histoire  des 
relations  qui  unissent  l’épilepsie  et  les  troubles  du 
système  nerveux  végétatif.  J.  Mouzon. 

W.  Raab  (de  Prague).  La  pathogénie  de  la 
dystrophie  adiposo- génitale  (Medizinische  Klinik , 
tome  XXI,  n°  3,  18  Janvier  1925).  —  R.  soutient  les 
idées  de  son  maître  le  professeur  Biedl  sur  la  patho- 
génie  du  syndrome  de  Froèlich.  L’association  de 
l’obésité  et  de  l’hypofonctionnement,  —  voire  de 
l’atrophie, —  des  organes  génitaux  peut  être  due  soit 
à  la  lésion  des  centres  du  plancher  du  3»  ventricule 
(type  cérébral),  soit  à  la  lésion  de  la  pars  intermedia 
et  du  lobe  postérieur  (type  hypophysaire),  soit  à  la 
simple  interruption  de  la  tige  hypophysaire. 

Gomme  type  de  syndrome  adiposo-génital  d’origine 
purement  hypophysaire,  il  rapporte  une  observation 
d’adénome  du  lobe  postérieur  avec  état  eunuchoïde, 
mais  saus  obésité.  Les  deux  tiers  du  lobe  postériëur 
étaient  détruits.  Le  lobe  antérieur,  l’infundibulum, 
le  plancher  du  3°  ventricule  étaient  intacts.  On  no¬ 
tait  en  outre  une  ostéoporose  très  accentuée. 

Un  exemple  de  syndrome  d’origine  purement  céré¬ 
brale  est  fourni  par  un  homme  de  32  ans,  qui  présen¬ 
tait  des  signes  de  tumeur  cérébrale  et  de  l’obésité 
avec  diminution  de  la  tolérance  aux  hydrates  de  car¬ 
bone,  mais  sans  troubles  génitaux.  A  l’autopsie, 
l’hypophyse  paraissait  en  hyperplasie  dans  toutes 
ses  parties  ;  par  contre,  il  existait  de  l’hydrocé¬ 
phalie,  et  des  lésions  du  plancher  du  38  ventricule 
par  cholestéatome.  Quant  à  l’existence  d’un  centre 
mésocéphalique  des  fonctions  génitales,  R.  ne  pos¬ 
sède  pas  de  fait  qui  la  démontre  ;  il  se  réfère 
aux  expérimentations  de  Baily  et  Brewer,  mais  il  ne 
fait  aucune  mention  des  travaux  de  Camus  et  Roussy. 

Enfin  le  syndrome  adiposo-génital  pourrait  être 
réalisé  par  une  lésion  localisée  de  la  tige  pituitaire, 
comme  dans  un  cas  de  Verrou,  d’origine  traumatique. 

Dans  l’acromégalie,  l’obésité  et  les  troubles  géni¬ 
taux  ne  se  produisent  que  si  la  tumeur  du  lobe  anté¬ 
rieur  comprime  les  centres  mésocéphaliques  ou  le 
lobe  postérieur.  Le  lobe  antérieur  n’intervient  pas 
directement  dans  leur  production.  Parfois  ils  rétro¬ 
cèdent,  soit  après  intervention,  soit  après  radiothé¬ 
rapie,  Boit  après  régression  spontanée  de  la  tumeur 
du  lobe  antérieur. 

R.  rapporte,  en  terminant,  4  observations  cliniques 
et  radiologiques  de  syndromes  hypophysaires,  dans 
lesquels  il  s'efforce  de  diagnostiquer,  par  l’évolution 
et  par  la  radiographie,  la  nature  et  la  cause  de  la 
lésion  :  tumeur  hypophysaire,  hypoplasie  congéni¬ 
tale  de  l’hypophyse,  lésion  du  plancher  du  3e  ven¬ 
tricule  par  hydrocéphalie  interne  consécutive  à  une 
tumeur  de  siège  éloigné,  lésion  du  plancher  du 
3»  ventricule  par  hydrocéphalie  interne  consécutive 
à  une  maladie  infectieuse  (coqueluche). 

J.  Mouzon. 

E.  J.  Kraus  (de  Prague).  La  pathogénie  de  la 
dystrophie  adiposo-génitale  (Medizinische  Klinik, 
tome  XXI,  n*  3,  18  Janvier  1925'.  «-  K.  poursuit,  à 
propos  deAl'article  précédent,  uné  polémique  com¬ 


mencée  avec  Biedl  et  Raab.  Il  se  montre  beaucoup 
plus  réservé  sur  l’interprétation  physio-pathologi¬ 
que  des  syndromes  adiposo-génitaux.  La  distinction 
du  lobe  antérieur  et  de  la  pars  intermedia  n’est 
guère  rendue  vraisemblable  par  l’histologie  de  l’hy¬ 
pophyse  normale.  Il  est  des  cas  de  lésion  du  lobe 
postérieur  de  l’hypophyse  ou  de  destruction  quasi 
totale  de  l’hypophyse  sans  obésité  (mais  Raab  récuse 
les  cas  de  KraUs,  parce  qu’il  s’agit  de  tumeurs  mali- 
gnéB  ou  de  oas  accompagnés  dé  diabète).  Les  cas  de 
syndrome  adiposo-génital  par  lésion  strictement 
limitée  âü  lobé  postérieur  ôü  à  la  tige  pituitaire  sont' 
passibles  de  discussion.  Enfin,  si  l’obésité  est  peu 
fréquente  dans  l’acromégalie,  K.  émet  l’hypothèse 
que  la  cause  pourrait  en  être  recherchée  dans  la 
structure  éosinophile  de  la  tumeur  :  les  éosinophiles 
joueraient  un  rôle  important  dans  le  métabolisme 
des  hydrates  de  carbone,  entraînant  du  diabète  ou 
du  moins  une  tolérance  diminuée  aux  hydrates  de 
carbone,  qui  font  obstacle  au  développement  de 
l’obésité. 

K.  discute  également,  dans  cette  note,  l’oBtéopo- 
rose  qui  s’associait  au  syndrome  adiposo-génital  dans 
le  cas  rapporté  ci-dessus  par  Raab,  et  que  K.  a  eu 
l’occasion  d’étudier  au  point  de  vue  anatomique  ;  il 
faudrait  sans  doute  la  rattacher  à  une  lésion  des 
glandes  parathyroïdes,  qui  étaient  fortement  infil¬ 
trées  de  graisse  :  ce  serait  donc  une  conséquence 
indirecte  de  l’adipose.  J.  Mouzon. 

Pr  F.  Elemperer  et  A.  Salomon.  Sérodiagnostic 
et  diagnostic  d'activité  de  la  tuberculose  (Medi¬ 
zinische  Klinik,  tome  XXI,  n°  4,  25  Janvier  1925). 
—  L’idée  de  rechercher  dans  une  réaction  biologi¬ 
que  un  témoin  de  l’activité  de  la  tuberculose  dans 
l’organisme  est  loin  d’être  une  idée  neuve.  On 
a  d’abord  espéré  trouver  une  indication  dans  les 
épreuves  à  la  tuberculine;  mais  les  tuberculino-réac- 
tions  sont  plutôt  fonction  de  la  défense  de  l’orga¬ 
nisme  que  de  l’agression  de  l'infection,  et  ne  peuvent 
mesurer  l’activité  du  processus.  On  B'est  adressé 
ensuite  aux  réactions  urinaires  ;  mais  la  réaction  de 
Wildbolz,  la  diazo-réaction  d’Ebrlich  n’ont  guère  de 
valeur;  la  réaction  de  Moritz  Weiss  au  permanga¬ 
nate  fournit  des  indications  plus  précieuses,  mais 
elle  ne  paraît  pas  suffisamment  sensible.  Parmi  les 
caractères  hématologiques,  la  formule  leucocytaire 
(lymphocytose  des  formes  bénignes,  polynucléose 
des  formes  sévères)  est  d’interprétation  trop  délicate 
et  reste  normale  à  la  phase  de  début  des  poussées 
évolutives.  L’accélération  de  la  sédimentation  globu¬ 
laire  est  un  document  plus  important,  et  il  est  bon 
de  ne  pas  conclure  à  l’inactivité  chez  un  tuberculeux 
avant  d’avoir  constaté  à  plusieurs  reprises  des  chif¬ 
fres  normaux  de  sédimentation;  mais  l'aCcélération 
de  la  sédimentation  globulaire  est  un  phénomène  qui 
-manque  de  spécificité,  et  qui  ne  permet  pas  de  se 
prononcer  chez  les  tuberculeux  latents.  Plus  récem¬ 
ment,  on  a  voulu  trouver  un  témoin  de  l’activité  du 
processus  tuberculeux,  soit  dans  des  réactions  de 
floculation  (réaction  de  Sachs-Klopstock  à  la  léci¬ 
thine),  soit  dans  les  méthodes  de  déviation  du  com¬ 
plément  (méthode  française  de  Besredka,  qui  utilise 
des  cultures  de  bacilles  sur  milieu  alcalin  à  1  œuf; 
méthode  allemande  de  Wassermann,  dont  l’antigène 
est  constitué  par  des  bacilles  traités  à  la  tétraline 
et  additionnés  de  lécithine). 

K.  et  S.  se  sont  proposé  de  vérifier  la  valeur  des 
réactions  de  Sachs-IUopstock,  de  Besredka  et  de 
Wassermann.  Leurs  résultats  se  retrouvent  dans  le 
tableau  suivant  : 


REACTIONS 

Tuberculose  en  ac¬ 
tivité  cliniquement 
certaine . 

(233  cas) 

KLOPtrTOGK 

(372  Pas) 

p.  100 

73,2 

27 

p.  100 

46,7 

76 

35,1 

65 

Aucun  signe  clinique 
de  tuberculose  en 

Tuberculose  dou- 

Dans  ces  conditions  il  est  évident  que  la  valeur  de 
ces  réactions  appelle  bien  des  réserves.  La  notion 
même  d’ «  activité  »  ou  d’  «  inactivité  »  de  la  tuber¬ 
culose  n’est  d’ailleurs  pas  très  clairement  définie. 
Wassermann  admet  qti'un  malade  peut  être  consi¬ 
déré  comme  «  tuberculeux  en  aetivité  »  lorsque  sa 
lésion  tuberculeuse  est  le  siège  de  résorptions  et 
l’objet  d’une  réaction  de  son  organisme.  Mais  il  est 
presque  certain  que  toute  lésion  tuberculeuse,  quelle 
qu’elle  soit,  du  moment  qu’elle  contient  des  bacilles, 
entraîne  une  résorption  plus  ou  moins  intense,  plus 
ou  moins  continue  de  produits  bacillaires.  La  cuti- 
réaction  en  est  le  témoin.  D’un  tuberculeux  en  «  ac¬ 
tivité  »  à  un  tuberculeux  «  en  inactivité  »,  c’est  seu¬ 
lement  une  question  de  plus  ou  de  moins.  Encore 
rien  ne  prouve-t-il  qu’il  y  ait  parallélisme  entre 
l’abondance  des  anticorps  et  l’intensité  du  processus 
tuberculeux.  Deux  sujets  dont  le  sang  contient  la 
même  proportion  d’anticorps  tuberculeux  peuvent 
se  comporter  dé  manière  différente.  Il  n’y  a  pas  lieu 
d’escompter,  comme  l’a  fait  Wassermann,  que  les 
réactions  de  déviation  du  complément  puissent 
jamais  servir  de  guide  pour  le  traitement  de  la 
tuberculose  comme  elles  le  font  pour  la  syphilis. 

J.  Mouzon. 

0.  Klein  (de  Prague).  —  A  propos  des  relations 
entre  l’insutûsanoe  rénale,  l’hypertension  arté¬ 
rielle  et  les  modiücations  capillaroscopiques  dans 
la  glomërulo-nèphrite  (Medizinische  Klinik,  t.  XXI, 
n°  4,  25  Janvier  1925).  —  Les  trois  observations  de 
K.  concernent  des  femmes  de  30  à  50  ans,  qui  sont 
mortes  avec  des  signes  d’insuffisance  rénale  à  mar¬ 
che  chronique  relativement  rapide  (l’observation  la 
mieux  suivie  s’étend  sur  trois  années),  et  chez 
lesquelles  l’autopsie  montra  des  lésions  de  glomé- 
rulo-néphrite  avec  atrophie  granuleuse  (  sclérose 
rénale  secondaire).  Dans  les  3  cas,  les  signes  d’in¬ 
suffisance  rénale  étaient  manifestes  (épreuves  de 
concentration  et  de  dilutions  urinaires  ;  urée  et  azote 
résiduel  du  sang),  et  la  mort  est  survenue  au  milieu 
des  signes  habituels  de  la  grande  azotémie.  Or  l'hy¬ 
pertension  artérielle  faisait  entièrement  défaut  :  la 
tension  systolique  ne  dépassait  paB  13  cm.  Ilg. 

Dans  la  première  observation  seulement  on  con¬ 
stata,  une  fois  sur  30  déterminations,  une  tension 
systolique  de  15  cm.  D’autre  part,  à  l'examen  capil- 
laroscopique,  on  remarquait  un  rétrécissement  de 
la  branche  artérielle  de  l’anse,  avec  fragmentation, 
ralentissement,  quelquefois  même  arrêt  complet  de 
la  circulation  sanguine,  et  une  dilatation  de  la  bran¬ 
che  veineuse  et  de  la  pièce  intermédiaire. 

Ces  observations  paraissent  instructives  à  divers 
titres.  Tout  d'abord  on  sait  que  Kylin  a  tenté  de  rat¬ 
tacher  l’hypertension  artério-scléreuse  à  un  spasme 
des  artérioles  précapillaires,  alors  que  l’hyperten¬ 
sion  des  néphritiques  serait  due  à  un  spasme  de 
l'ensemble  des  capillaires  de  l'organisme.  Les  faits 
rapportés  montrent  que  cette  conception  n’est  pas 
exacte.  D’ailleurs  il  existe  deB  cas  de  néphrite  avec 
hypertension  dans  lesquels  toute  altération  capilla- 
roscopique  fait  défaut.  Aussi  l’auteur  pense-t-il  que 
toutes  les  hypertensions  seraient  d'origine  artério- 
laire. 

L’absence  d'hypertension,  dans  les  caB  de  IC.  et  S. 
n’a  pas  empêché  l’évolution  relativement  rapide  vers 
l'urémie.  11  semble  même  que  ce  soit  un  iucteur  de 
gravité.  Mais  les  premiers  stades  sont  souvent  bien 
supportés.  La  malade,  qui  a  été  suivie  pendant  trois 
ans,  a  gardé  presque  continuellement  un  taux  d’azote 
dosable  à  l’hypobromite  de  plus  de  1  gr.  pour  1000 
dans  le  sang,  et  cependant  elle  a  pu,  4  plusieurs 
reprises,  exercer  pendant  plusieurs  mois  de  suite  bb 
profession  de  maîtresse  de  piano. 

11  faut  noter  également  l’existence  de  la  polyurie, 
malgré  le  défaut  d’hypertension,  et  l'absence,  dans 
2  cas,  de  toute  rétlnite  albuminurique. 

J’.  Mouzon. 
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K.  Paterson  Brown.  Résultats  éloignés  dans 
49  cas  de pertorations  d’ulcères  gastriqueset  duo- 
dén aux  (Edinburgh  medical  Journal,  tome  XXXIÏ, 
n°4,  Avril  1925).  —  La  question  de  l’opportunité  de 
la  gastro-entérostomie  complémentaire  aprèe  fer- 
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meture  de  la  perforation  est  encore  très  débattue. 
Ses  adversaires  invoquent  son  inutilité  pour  la  gué¬ 
rison  de  l’ulcère,  l’augmentation  de  la  mortalité,  le 
danger  d’extension  de  l’infection  péritonéale,  la 
rareté  des  nouvelles  perforations,  des  hémorragies 
et  des  sténoses  après  simple  fermeture,  la  possibi¬ 
lité  d’ulcères  jéjunaux  après  gastro-entérostomie, 
tandis  que  ses  partisans  dénient  toute  valeur  à  leurs 
arguments  et  soulignent  que  dans  la  majorité  des 
cas  la  gastro-entérostomie  fait  disparaître  les  symp¬ 
tômes  relevant  de  l’ulcère. 

Sur  49  ulcères  perforés,  P.  en  a  traité  39,  dont 
35  duodénaux,  par  simple  fermeture;  10  autres,  dont 
6  ulcères  duodénaux,  ont  subi  une  gastro-entéros¬ 
tomie  complémentaire.  Parmi  les  premiers,  il  se 
produisit  8  décès,  soit  une  mortalité  de  20  pour  100, 
analogue  à  celle  donnée  en  général  par  les  statisti¬ 
ques  ;  aucun  des  gastro-entérostomisés  ne  succomba. 
Les  résultats  immédiats  semblent  donc  plaider  en 
faveur  de  la  gastro-entérostomie,  mais  il  faut  tenir 
compte  de  ce  que  cette  opération  ne  fut  pratiquée  que 
chez  des  malades  n’ayant  leur  perforation  que  depuis 
12  heures  ou  moins,  tandis  que  la  fermeture  simple 
fut  parfois  exécutée  chez  des  sujets  déjà  dans  le  col- 
lapsus.  En  tout  cas  cette  statistique  établit  l'inno¬ 
cuité  de  la  gastro-entérostomie. 

Plus  instructifs  sont  les  résultats  tardifs.  P.  a  pu 
revoir  la  plupart  de  ses  malades  de  18  mois  à  4  ans 
après  l’intervention.  Chez-  les  opérés  par  simple 
fermeture  on  trouve  que  80  pour  100  ont  beaucoup 
bénéficié  du  traitement;  61  pour  100  peuvent  être 
considérés  comme  guéris  complètement  et  19-  p.  100 
comme  améliorés  de  façon  satisfaisante;  les  autres 
malades  ont  continué  à  souffrir.  La  fermeture  simple 
des  ulcères  duodénaux  ne  semble  guère  être  Buivie 
de  sténose.  Parmi  les  9  patients  gastro-entérosto- 
misé*  suivis  on  relève  7  guérisons  complètes  et 
2  améliorations  ;  ici  dans  aucun  cas  les  troubles 
n’ont  persisté. 

La  gastro-entérostomie  complémentaire  est  donc 
indiquée  lorsqu’on  intervient  dans  les  12  premières 
heures  de  la  perforation;  elle  n’augmente  pas  la 
mortalité  et  elle  permet  une  guérison  plus  sûre, 
plus  complète  et  plus  rapide  que  la  simple  ferme¬ 
ture  de  la  perforation.  P.-L.  Marie. 
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L.  G.  Rowntree  (de  Rochester).  Recherches  sur 
la  maladie  d’Addison  (Journal  of  the  American 
Medical  Association,  t.  LXXXIV,  n°  5,  31  Janvier 
1925).  —  De  l’étude  de  nombreux  malades  soignés 
pour  maladie  d’Addison  à  la  Mayo  Clinic,  R.  dégage 
les  faits  suivants  : 

Au  point  de  vue  étiologique,  au  début  du  rôle  clas¬ 
sique  de  la  tuberculose,  R.  insiste  sur  le  rôle  de 
l’influenza  qui,  dans  les  cas  qu’il  a  observés,  parait 
s’être  montrée  souvent  à  l’origine  d’une  maladie 
d’Addison. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  R.  insiste  sur  les 
détails  suivants  : 

Il  existe  fréquemment  un  véritable  état  de  shock, 
attribuable  à  la  diminution  de  l’eau  du  sang.  Dans 
plusieurs  cas,  on  observe  une  respiration  de  type 
spécial,  ressemblant  au  Cheyne-Stokes  ou  plus 
exactement  au  rythme  décrit  par  Biot  dans  les  mé¬ 
ningites  tuberculeuses. 

En  ce  qui  concerne  les  recherches  de  laboratoire , 
R.  a  observé  dans  quelques  cas  une  azotémie  légère 
(0  gr.  90  à  1  gr.  par  litre),  une  augmentation  de  l’uri¬ 
cémie. 

L’état  des  fonctions  digestives  s’est  caractérisé 
dans  quelques  cas  par  une  anachlorhydrie  manifeste. 

Des  examens  électro-cardiographiques  n’ont  rien 
révélé  de  très  particulier. 

R.  insiste  sur  le  traitement  qu’il  a  appliqué  à  ces 
malades.  II  consiste  essentiellement  en  l’administra¬ 
tion  simultanée  d’adrénaline  par  voie  sous-cutanée 
et  intra-rectale  et  de  glande  totale  par  la  bouche 
jusqu’à  la  limite  de  tolérance.  Celle-ci  varie  d’ail¬ 
leurs  suivant  les  sujets  dans  de  larges  proportions. 


Les  signes  d’intolérance  sont,  pour  l’administration 
sous  cutanée,  sensation  de  faiblesse,  tremblement, 
palpitation,  douleur  précordiale;  pour  la  voie  intra- 
rectale,  du  ténesme;  pour  la  voie  gastrique,  douleurs 
gastriques  et  intestinales,  nausées,  vomissements. 

Les  résultats  immédiats  de  ce  traitement  parais¬ 
sent,  d’après  R.,  très  encourageants,  mais. les  résul¬ 
tats  tardifs  laissent  encore  beaucoup  à  désirer. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

R.  Ottenberg  et  L.  Gottschalk  (de  New-York). 
L’hérédité  du  prolapsus  rectal  complet  (Journal 
of  the  American  Medical  Association,  t.  LXXXIV, 
n°  5,  31  Janvier  1925).  —  La  tendance  actuelle  est 
de  faire  du  prolapsus  rectal  une  infirmité  congéni¬ 
tale.  Pour  0*et  G.,  le  facteur  héréditaire  y  joue  un 
rôle  très  important. 

Ils  rapportent  à  ce  propos  l’histoire  d’une  famille 
où  l’on  retrouve  le  même  prolapsus  rectal  durant 
3  générations,  à  la  suite  de  mariages  consanguins 
répétés.  De  nouvelles  recherches  s’imposent  à  ce 
sujet.  ‘  Pierre-Noel  Dëschamps. 

Latimez  Callander  (de  San  Francisco).  Re¬ 
cherches  microphotographiques  sur  la  morpho¬ 
logie  des  capillaires  sous-cutanés  à  l'état  normal 
et  pathologique  (Journal  of  the  American  Medical 
Association,  tome  LXXXIV,  n°  5,  31  Janvier  1925). 
—  L.  C.  a  appliqué  la  méthode  microphotographique 
à  l’étude  des  capillaires  superficiels.  Il  esquisse  à  ce 
propos  l’histoire  de  lacapillaroscopie  étudiée  surtout 
par  Lombard  dans  le  laboratoire  de  Frey,  à  Würtz- 
bourg  (1911),  et  par  Müller  (1912). 

L’observation  microscopique  des  capillaires  de  la 
peau  nécessite  plusieurs  conditions.  Il  faut  d’abord 
rendre  la  peau  transparente  :  pour  cela,  on  l’enduit 
d’une  huile  appropriée.  11  faut,  ensuite,  une  source 
de  lumière  puissante  éclairant  obliquement  la  région  : 
G.  emploie  une  lanterne  à  projection.  Enfin,  le  micro¬ 
scope  est  un  microscope  Zeiss  binoculaire,  surmonté 
d’une  chambre  noire  et  d’une  chambre  d’agrandisse¬ 
ment  dont  l’auteur  donne  la  description  technique; 
un  schéma  très  clair  du  dispositif  employé  accom¬ 
pagne  celle-ci. 

Un  tel  dispositif  permet  de  préciser  l'anatomie 
normale  des  capillaires  sous-cutanés.  R.  décrit  un 
plexus  artériel  et  veineux  sous-cutané  et  un  2e  plexus 
sous-papillaire  ;  l’union  des  veines  et  artères  se  fait 
au  niveau  de  capillaires  qui  pénètrent  à  l’intérieur, 
formant  des  anses  nettement  séparées,  reproduites 
sur  des  photographies,  ou  un  fin  réseau.  Ce  réseau 
capillaire  peut  être  étudié  d’une  façon  particulière¬ 
ment  favorable  au  niveau  de  la  peau  de  la  base 
de  l’ongle.  Pierre-Noel  Deschamps. 

D.  Silverman  et  L.  Menville  (de  New-Orléans). 
Examen  direct  de  la  vésicule  biliaire  par  la  mé¬ 
thode  de  Graham  (Journal  of  the  American  Medical 
Association,  tome  LXXXIV,  n»  6,  7  Février  1925).  — 
La  méthode  de  Graham,  exposée  antérieurement  dans 
le  même  journal  (tome  LXXXII,  p.  1777,  31  Mai  1924), 
consiste  à  rendre  visible  radiologiquement  la  vési¬ 
cule  biliaire  par  une  injection  intraveineuse  de  phé- 
nolphtaléine  tétrabromée  sodique.  S.  et  M.,  appli¬ 
quant  cette  méthode,  se  sont  efforcés  de  déterminer  si 
la  vésicule  biliaire  subit  des  altérations  du  fait  du 
drainage  non  chirurgical  par  le  sulfate  de  magné¬ 
sium.  (méthode  de  Meltzer-Lyon).  Ces  recherches 
furent  faites  sur  des  animaux  et  sur  des  malades  au 
cours  d’interventions  chirurgicales.  Voici  leurs  con¬ 
clusions  :  le  drainage  duodéno-biliaire  par  la  mé¬ 
thode  de  Meltzer-Lyon  détermine  une  réduction  glo¬ 
bale  et  un  amincissement  de  la  vésicule  biliaire  étu¬ 
diée  par  la  méthode  de  Graham.  Si  l’on  se  borne  à 
injecter  la  solution  de  Meltzer-Lyon  par  le  tube  duo- 
dénal,  mais  sans  faire  de  drainage,  on  ne  constate  pas 
les  mêmes  modifications  de  l’ombre  vésiculaire. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

C.  A.  Aldrich  (de  Chicago).  Etude  de  l’évolution 
clinique  de  l’anasarque  (Journal  of  the  American 
Medical  Association,  tome  LXXXIV,  n°  7,  14  Février 
1925).  —  A.  a  suivi  3  malades  atteints  de  néphrite 
avec  œdème  et  qui,  à  trois  reprises  chacun,  ont  fait  une 
crise  d’œdème  généralisé  avec  ascite. 

Dans  les  3  cas,  et  lors  de  chacune  des  attaques 


d’auasarque,  l’œdème  sous-cutané  a  commencé  à 
décroître  tandis  que  le  poids  du  corps  et  les  hydro- 
pisies  séreuses  continuaient  à  augmenter  et  que 
l’oligurie  persistait  ;  la  diurèse,  loin  de  coïncider 
avec  la  diminution  de  l’œdème,  n’est  apparue  que 
quelques  jours  plus  tard,  taudis  que  l’ascite  dimi¬ 
nuait  à  son  tour  et  finissait  par  disparaître.  A.  insiste 
formellement  sur  la  coïncidence,  dans  les  cas  ob¬ 
servés  par  lui,  de  la  diminution  des  œdèmes  et  de 
l’augmentation  des  bydropisies  séreuses  ;  on  re¬ 
trouve,  dans  ces  observations,  la  notation  d’un  phé¬ 
nomène  de  balancement  entre  les  hydropisies  et  les 
œdèmes  périphériques,  décrit  antérieurement  en 
France  par  MM.  A.  Lemierre  et  Levesque  (V.A.  Le- 
mierre  et  J.  Lévesque,  I.a  Presse  Médicale,  1922, 
n°  95,  et  1923,  n°  35).  L’absence  de  toute  bibliogra¬ 
phie  dans  le  mémoire  que  nous  analysons  ici  excuse 
l’auteur  américain  d’avoir  passé  sous  silence  les  tra¬ 
vaux  des  auteurs  français  dont  la  priorité  est  évi¬ 
dente.  Alors  que  MM.  Lemierre  et  Lévesque  ex¬ 
pliquent  simplement  ce  phénomène  par  déplacement 
de  la  sérosité  d’œdème  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  vers  les  cavités  séreuses,  sans  en  tirer  de 
conclusions  pathogéniques,  A.,  fidèle  à  la  conception 
tissulaire  des  œdèmes  de  M.  Fisher,  veut  y  voir  une 
preuve  de  l’origine  extra-rénale  de  l’œdème  et  du 
rôle  de  l’imbibition  colloïde  des  tissus.  Il  a  noté  le 
fait  suivant  :  tant  que  l’œdème  augmentait,  dans  les 
faits  observés  ici,  la  ponction  des  régions  tissulaires 
au  moyen  d’une  aiguille  ne  ramenait  aucun  liquide; 
au  contraire,  dès  que  l’œdème  diminuait  et  que  leB 
hydropisies  augmentaient,  la  ponction  ramenait  du 
liquide,  comme  si  le  liquide  d’œdème  était  devenu 
plus  fluide.  Il  admet  donc  le  mécanisme  suivant  ; 
Pour  une  cause  infectieuse  ou  toxique,  les  cellules 
de  l’organisme  voient  leur  affinité  pour  l’eau  aug¬ 
mentée.  L’œdème  se  produit  et,  comme  le  liquide  est 
contenu  à  l’intérieur  des  cellules,  il  ne  peut  être 
ponctionné;  puis,  à  mesure  que  les  cellules  de¬ 
viennent  moins  hydrophiles,  une  partie  de  la  sérosité 
seulement  est  retenue  dans  les  cellules,  le  reste  est 
libre  dans  les  espaces  intercellulaires.  Ce  liquide 
ne  pouvant  être  évacué  par  les  reins  qui  sont  œdé¬ 
mateux  comme  le  reste  de  l’organisme,  ce  qui  entrave 
la  diurèse,  s’amasse  temporairement  dans  les  cavités 
séreuses,  d’où  il  sera  éliminé  par  les  reins  à  mesure 
que  l’œdème  de  celui-ci  diminuera.  A.  considère  donc 
l’œdème  dans  les  néphrites  comme  un  phénomène 
relativement  salutaire,  car  il  aurait  pour  effet  de 
diluer  les  toxines.  La  cure  de  réduction  des  liquides 
aurait  une  action  contraire  et  pourrait,  si  elle  était 
poussée  trop  loin,  augmenter  l’intoxication. 

Pierbe-Noel  Deschamps. 
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B.  B.  Crohn.  Complications  oculaires  de  la 
colite  ulcéreuse  (The  American  Journal  of  the  me¬ 
dical  Sciences,  tome  CLXIX,  n°  2,  Février  1925).  — 
C.  attire  l’attention  sur  une  complication  peu  habi¬ 
tuelle  de  la  colite  ulcéreuse,  déjà  notée  par  Crouzon 
au  cours  des  dysenteries  accompagnées  d’arthropa- 
thies,  et  qui  consiste  en  une  conjonctivite  aiguë  qui 
frappe  les  2  yeux  à  la  fois.  Dans  les  2  cas  que  rap¬ 
porte  C.,  survenus  chez  des  malades  atteints  de  colite 
ulcéreuse  non  dysentérique ,  il  existait ,  outre  une  con¬ 
jonctivite  intense  avec  photophobie,  un  processus  ul¬ 
céreux  superficiel  et  localisé  de  la  cornée.  Rappro¬ 
chant  ces  lésions  de  la  kératomalacie  et  de  la  xéroph¬ 
talmie  qu’on  observe  chez  les  animaux  soumis  à  des 
régimes  carencés  en  vitamine  A  et  chez  l’homme  lors 
des  famines,  C.  pensa  que  le  régime  habituellement 
prescrit  chez  les  malades  atteints  de  colite  pouvait, 
par  les  restrictions  qu’il  comporte,  entraîner  à  la 
longue  un  déficit  en  vitamines  aboutissant  à  ces 
manifestations  oculaires  des  colites  que  les  auteurs 
qui  les  ont  signalées  n’ont  pas  considérées  comme 
d’origine  bactérienne,  mais  comme  toxiques  ou  mé¬ 
tastatiques.  De  fait,  une  alimentation  complète  et 
comprenant  des  substances  riches  en  vitamines  guérit 
rapidement  ces  2  malades  sans  l’intervention  d’aucun 
traitement  local.  P  .-L.  Marie. 
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TROIS  PRESCRIPTIONS 


Bicarb.  2,  Phoaph.  1,  Sulfate  de  Soude  0,50 
Prescrira  “GASTRO-SODINE" 
Sulfate  2,  Phoaph.  1,  Bioarb.  de  Soude  0,50 

Prescrire  “GASTRO-SODINE"  Formule  S 

Bicarb.  2,  Phosph.  i,  Sulfate  de  Soude  0,50, 
Bromure  de  Sodium,  0  23 
Prescrire  “  G  AST  R O-SO  DINE”  Formule  B 

Une  cuillerée  à  café,  tous  les  matins  à  jeun, 
dans  un  verre  d'eau,  de  préférence  chaude. 


MALT0SAGE  DES  BOUILLIES 


scc  de  Han 

ABSOLUMENT  PUR 

Préparé  à  froid,  dans  le  vide  à  l’abri  de  l’air. 


Aliment- forment  renfermant  la  totalité  de  la 
diastase  et  des  matières  solubles  de  l'orge  germée 

Indications  Thérapeutiques  :  DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
ALIMENTATION  INTENSIVE  DES  TUBERCULEUX  ET  DES 
CONVALESCENTS,  SEVRAGE  DES  NOURRISSONS 

■  .  geu].  en  solution  dans  loua  les  •  «ao/vâA  „„v  fmnmm- 


EAÏÏXh 


POUR  LES  NOURRISSONS 


Monsieur  le  Dooteur, 

Les  nombreux  médecins  ayant  expérimenté  le  CYTOSAL  insistent 
sur  les  résultats  remarquables  obtenus  dans  les  grands  états  Infec¬ 
tieux  :  ( maladies  infectieuses  aiguës ,  Sèvres  éruptives ,  grippe,  pneu¬ 
monie,  broncho-pneumonie,  f.  typhoïde),  t.  puerpérale,  septicémies), 

Veuillez,  dès  le  début  dans  oes  oas,  essayer  le  CYTOSAL  aux 
doses  indiquées.  Vous  obtiendrez  des  résultats  souvent  Inespérés. 

Le  CYTOSAL  agit  en  modifiant  favorablement  le  milieu  humoral. 

Il  vous  suffira  de  quelques  jours»  pour  vous  en  convainore. 

(Ce  sont  les  cas  graves  qui  jugent  une  médication.) 


CYTOSAL 


AUCUNE  CONTRE-INDICATION  -  INNOCUITE  ABSOLUE 
ï  calli.  à  «afé,  dans  un  grand  demi-verre  d’eau  sucrée,  avant  chacun  des  2  repas. 
Vas  graves,  une  8*  le  matin  et  au  besoin  une  4*  l'après-midi. 

Enfants  an-dessons  de  10  ans,  moitié  de  oes  doBes. 

LITTER.  £T  ÉCHANT.  LABORAT.  LOUIS  SCHAERER  I54.»4  HAUSSHINN- PARIS 


FRACTURES  DE  L'HUMÉRUS 


Du  choix  d'un  appareil 
dans  les  fractures  de  l'humérus 


Parmi  les  nombreux  appareils  préconisés,  voici  quelques  types. 

Appareils  métalliques. 

«)  Le  Delbet  (fig.  1)  qui  réalise  l’extension  continue  en  prenant 
point  d'appui  dans  l’aisselle  et  sur  l’tivftnt  bras.  Un  appareil,  genre 
Delbet,  mais  dont  le  béquillon  axillaire  et  la  plaque  antibracbiale 
sont  plus  larges,  —  et  qui  de  plus  peut  servir  indifféremment 
pour  le  bras  droit  ou  gauche,  —  est  le  Leclercq  (fig,  1  à  gauche). 

b)  Le  héqulllon  d’Alquier  (fig,  2),  dérivé  du  Delbet,  peut  être  opnsi 
truit  par  un  forgeron  avec  deux  tiges  de  feuillard. 

Appareils  plâtrés. 

a)  Le  classique  Hennequin  (fig.  3).  L’extension  et  la  contre- 
extension  qu’il  permet  de  réaliser  sont  plus  théoriques  que  pra¬ 
tiques.  En  fait  il  agit  comme  une  attelle  plâtrée  de  protection. 

b)  Le  grand  corset  plâtré  thoraco-braçhia!  (fig.  1)  est  indiqué  en 
cas  de  fracture  diaphysaire  haute,  quand  le  fragment  supérieur, 
attiré  par  le  deltoïde,  fait  une  grosse  saillie  en  dehors, 

Appareils  improvisés , 

On  réalise  immédiatement  un  appareil  à  extension  continue,  en 
suspendant  un  poids  de  un  à  deux  kilogr.  à  une  serviette  en  cravate 
entrecroisée  auteur  du  bras  et  de  l’avant. bras,  le  poignet  étant, 
bien  entendu,  soutenu  par  une  écharpe  (fig.  5). 

Il  est  préférable  d’employer  des  bandelettes  adhésives  (diachy- 
lon,  coloplaste,  etc.),  collées  à  même  la  peau  et  formant  sous  le 
coude  une  anse  à  laquelle  On  fixe  le  poids.  Si  on  ajoute  autour  du 
bras  un  pansement  ouaté  et  des  attelles  de  bois,  maintenues  par 
des  bandes  de  toile,  on  obtient  un  excellent  appareil  pratique  (fig.  6). 

Conclusions. 

En  dehors  d’une  interposition  musculaire  (qui  entraîne  une 
pseudarthrose)  et  d’une  paralysie  radiale,  complications  rares  et 
qui  commandent  l’intervention  sanglante  avec  ou  sans  ostéosynthèse, 
les  fractures  humérales  ne  sont  pas  très  graves  et  se  réparent  bien. 

Il  faut  appliquer  des  appareils  simples  qui  permettent  la  déam¬ 
bulation. 

a)  Si  on  a  sous  la  main  un  appareil  métallique  (Delbet,  Leclercq, 
Alquier),  se  souvenir  que  la,  portion  axillaire  est  difficilement  tolérée 
chez  les  personnes  grasses. 

b)  Le.  Hennequin,  difficile  à  bien  appliquer,  ne  donne  pas  de 
résultats  supérieurs  à  une  simple  gouttière  plâtrée. 

c)  Le  corset  plâtré  peut  trouver  son  indication  s’il  s’agit  de 


réaliser  une  abduction  importante,  tout  en  permettant  la  marche. 
d)  L’appareil  &  extension  continue  (fig,  6),  qu’on  peut  improviser 


partout,  donne,  malgré  son  apparente  simplicité,  d’excellents  résul¬ 
tats,  même  dans  les  fractures  hautes  et  en  cas  de  lésions  de  la  tête 
humérale.  Desfosses  et  Colleu. 
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THERAPEUTIQUE  BILIAIRE 


Traitement  par  voie  duodénale 


L’action  sur  la  sécrétion  biliaire  des  médicaments  dits  çhola- 
gogues  est  discutable. 

Une  thérapeutique  biliaire  doit  viser  à  modifier  la  sécrétion 
biliaire  soit  qualitativement,  soit  quantitativement . 

Qualitativement. 

Un  des  râles  de  la  bile  consiste  à  neutraliser  le  contenu 
gastrique  acide  dans  sa  traversée  duodénale. 

Dans  un  travail  récent*  nous  avons  montré  qu’on  peut  me¬ 
surer  indirectement  l’alcalinité  de  la  hile  pure.  Cette  alcalinité 
chez  les  normaux  est,  d’après  nos  recherches,  de 3  à  4pour  1.000 
en  valeur  chlorhydrique. 

Si,  avec  un  contenu  gastrique  d’acidité  normale,  cette  alcali¬ 
nité  est  insuffisante,  il  peut  se  produire  un  spasme  pylorique 
qui  crée  la  dyspepsie  duodénale,  cousine  germaine  de  la 
dyspepsie  gastrique. 

Il  est  donc  logique  de  renforcer  directement  cette  alcalinité 
duodénale  par  voie  non  stomacale,  puisque  tout  alcalin  est 
détruit  par  l’acidité  gastrique. 

Pour  tourner  cette  difficulté,  on  peut  pi’escrlre  : 

Bicarbonate  de  soude.  . . 0  gr,  30 

Pour  l  pilule  enrobée  de  gluteu, 

A  prendre  2  à  6  pilules,  avec  un  verre  à  bordeaux  d’eau  de 
Vichy,  en  fin  de  digestion  stomacale,  de  préférence  au  moment 
des  sensations  douloureuses. 


1.  Léon  Meunier.  —  La  Presse  Médicale,  1923,  n“  83. 


Quantitativement. 

Melzer,  au  Rockefeller  Institut,  par  des  expériences  sur  des 
chiens,  constate  qu’une  solution  de  sulfate  de  magnésie  à 
3Q  pour  100,  injectée  directement  sur  la  muqueuse  duodénale, 
provoque  un  relâchement  du  sphincter  d’Oddi,  déterminant 
une  sorte  d’éjaculation  biliaire  intraduodénale. 

Par  contre ,  cette  même  solution  magnésienne  reste  sans  effet 
prise  par  voie  buccale. 

Cette  étude  fut  reprise  en  thérapeutique  humaine  par  Vincent 
Lyon,  qui  utilise  la  sonde  d’Einhorn  en  injectant  directement 
dans  le  duodénum  de  50  à  100  eme  d’une  solution  de  sulfate  de 
magnésie  à  environ  3Q  pour  100. 

Se  basant  sur  environ  un  millier  d’observations,  l’auteur 
américain  conclut  que  le  sulfate  de  magnésie  ainsi  injecté 
détermine  une  sorte'  de  drainage  médical  des  voies  biliaires 
qu’on  peut  utilement  employer  dans  les  cholécystites  subaiguês 
ou  chroniques,  lithiasiques  ou  non,  dans  les  rétentions  biliaires 
par  ictère  catarrhal,  ptose,  péricholécystite,  périduodénite,  ,  , 

L’inconvénient  de  la  méthode  de  Vincent  Lyon,  c’est  qu'elle 
exige  du  malade  des  séances  de  traitement  de  quelques  heures. 

Nous  expérimentons  depuis  un  an  le  procédé  suivant  que 
nous  savons  également  être  utilisé  par  M.  Chiray*  : 

Prendre  10  minutes  avant  tout  repas,  avec  un  verre  à  bor¬ 
deaux  d’eau  de  Vichy,  de  2  à  6  des  pilules  suivantes  : 

Sulfate  de  magnésie . 0  gr.  30 

Pour  1  pilule  enrobée  de  gluten. 

Ce  procédé,  moins  scientifique  et  moins  actif  que  le  procédé 
américain,  a  l’avantage,  dans  la  pratique  médicale,  d’être  plus 
réalisable. 

Léon-Meunier. 


1.  Chirat,  Le  Clerc  et  Milochevisch. —  La  Presse  Médicale,  n"  80, 1924. 
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•CROISSANCE  RACHITISME  •  SCROFULQSE  ■  DIABÈTE 


LA  PRESSE  MEDICALE»  N°  39 


Samedi,  16  Mai^l925 


TUBERCULOSE  •  LYM  PH  ATISM  E  •  AN  EM  I  E 


DYSPEPSIE  NERVEUSE  •  TUBERCULOSE 


PURE 


RECONSTITUANT 

LE  PLUS  PUISSANT-LE  PLUS  SCIENTIFIQUE 
LE  PLUS  RATIONNEL 


LA 

y  RÉCALCIFICATION 

A/e  peut  être  ASS  U  R  É  E 
c/  'une  façon  CERTAINE 

et  PRATIQUE 

QUE  PAR  LA  TRICALCINE  PURE 

OU  PAR  ASSOCIATION  MÉDICAMENTEUSE 

DE  LA  TRICALCINE 


Le  traitement  par  la  TRICALCINE  PURE  doit  être  complété  en  quelques 
cas  par  les  associations  médicamenteuses  de  la  TRICALCINE  pour 
augmenter  l'assimilation  calcique  et  réaliser  les  médications  alternées  dans 
certaines  maladies  chroniques  : 


TI  lûCHpl  II  ACC  PULMONAIRE -OSSEUSE 
1  UDlKUULUDl  PÉRITONITE  TUBERCULEUSE 

CROISSANCE  ALLAITEMENT 

TROUBLES  de  DENTITION. DYSPEPSIES  ACIDE 

RACHITISME  SCROFULOSE.CARIE  DENTAIRE 

ANÉMIE  . 

La  TRICALCINE  PURE 


est  vendue  en  cachets,  poudre,  comprimés  granulés  et 
tablettes  de  chocolat. 

3  cachets,  3  cuillers  mesure  poudre. 

6  cuillers  mesure  granulés.  ^  A 

3  comprimés  ou  6  tablettes  chocolat  par  jour.  ' 

moitié  de  CeS  dOSeS.  R«g.  i„  Com.  :  Saine, 


Doses:  ADULTES 


ENFANTS 


SE  méfier  DES  IMITATIONS  ET  des  SIMILITUDES  OE  NOM 
Bien  spécifier  ••  TRICALCINE  " 


>  Échantillons  cl  Littérature  gratuits  sur  demandes  aux  Docteur»,  Hôpitaux.  Ambulance» 

LABORATOIRE  ORS  PRODUITS  ••  SCIENTI A  "  D'  E.  PERRAUDIN.  PM*  OK  I"  CL.  31,  BUE  CHAPTAL 


CARIE  DENTAIRE  •  TROUBLES  DE  DENTITION 


CE  SUPPLÉMENT  DÉTACHABLE  COMPORTE  UNE  PAGINATION  SPÉCIALE  ET  UNE  TABLE  SEMESTRIELLE  109 


REVUE  DES  JOURNAUX 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 
(Paris) 

A.  Sezary  et  A.  Barbé.  Traitement  de  la  syphilis 
nerveuse  par  l’arsenic  pentavalent  (Le  Progrès 
médical,  n°  13,  28  Mars  1925).  —  S.  et  B.  constatent 
l’inefficacité  du  traitement  de  la  paralysie  générale  et 
du  tabes  par  les  arsénobenzènes,  le  mercure  ou  le 
bismuth,  malgré  les  doses  considérables  essayées, 
malgré  les  efforts  pour  favoriser  leur  action  sur  le 
système  nerveux  en  provoquant  un  choc. 

Ils  ont  essayé  l’arsenic  pentavalent  en  se  basant 
sur  le  neurotropisme  des  acides  arsiniques  et  sur  le 
fait  expérimental  que  l’arsenic  pentavalent  ne  devient 
actif  qu'après  avoir  subi  une  réduction  (alors  que  le 
trivaleut  (  arsénobenzènes  )  n’est  tréponémicide 
qu’après  oxydation).  Or  le  tissu  nerveux  a  un  pou¬ 
voir  réducteur  et  non  oxydant. 

La  tryparsamide  n’a  pas  donné  de  résultats  très 
favorables,  S.  et  B.  ont  essayé  l’arsacétine.  Ils 
injectent  de  préférence  du  stovarsol  à  la  dose  de 
1  gr.  50  chaque  fois  (la  solution  contenant  0  gr.  50 
par  4  cmc).  Ils  font  ainsi  14  à  16  injections  et  intro¬ 
duisent  20  gr.  du  médicament  en  5  semaines.  Ils 
n’ont  pas  observé-  de  crises  nitritoïdes,  mi  de  réac¬ 
tions  viscérales,  mais  2  fois  (sur  23  malades),  une 
atrophie  optique. 

Sur  23  paralytiques  généraux  ainsi  traités  :  3  sont 
morts,  5  n’ont  eu  qu’une  amélioration  de  leur  état 
physique,  11  ont  vu  leur  état  intellectuel  et  mental 
se  modifier  dans  un  sens  favorable,  14  ont  été  très 
améliorés  et  ont  pu  reprendre  leurs  occupations,  La 
lymphocytose  a  souvent  diminué  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  mais  l’hyperalbuminose  et  la 
réaction  de  Bordet-Wassermann  n’ont  subi  aucune 
modification.  Robert  Clément. 

J.  Lafont.  Les  bases  scientifiques  du  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les  cyanures 
doubles  (Le  Progrès  médical,  n°  13,  28  Mars  1925). 
—  Il  existe  déjà  une  littérature  importante  sur  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les 
cyanures  doubles.  Les  plus  préconisés  en  Italie  et 
au  Japon  sont  le  cyanure  double  de  cuivre  et  de 
potassium. 

L.,  après  avoir  essayé  les  différents  cyanures 
doubles,  préfère  celui  d’argent  et  de  potassium.  Il  a 
entrepris  des  recherches  expérimentales  sur  le 
lapin  avec  ces  divers  sels  tous  très  toxiques  et  il  lui 
semble  que  leur  action  dépend  uniquement  de  leur 
teneur  en  acide  cyanhydrique.  Ce  puissant  toxique 
agirait  en  diminuant  considérablement  la  capacité 
respiratoire  du  sang. 

L’anoxémie  serait  la  base  de  cette  méthode  chi¬ 
mique  qui  se  rapp  rocherait  ainsi  des  autres  méthodes 
de  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  qui 
utilisent  aussi  l’appauvrissement  relatif  du  sang  en 
oxygène,  la  cure  d’altitude,  la  gymnastique  métho¬ 
dique,  la  dyspnée  thérapeutique,  le  pneumothorax 
artificiel. 

Les  réactions  thérapeutiques  sont  immédiates  et 
passagères:  dyspnée,  vertiges,  hébétude  ou,  tardives 
et  durable:  dépression,  asthénie.  Il  est  extrêmement 
difficile  de  trouver  la  dose  convenable  qui  varie  avec 
chaque  sujet  et  chez  le  même  sujet  au  cours  delà 
cure.  La  question  est  encore  très  complexe,  et  les 
recherches  expérimentales  demandent  à  être  pour¬ 
suivies.  Robert  Clément. 

ANNALES  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 
(Paris) 

Pautrier.  Contribution  à  l'étude  des  lichénifica¬ 
tions  anormales  ;  la  lichénification  hypertro¬ 
phique  ou  géante  (Annales  de  Dermatologie  et 
Syphiligraphie,  tome  VI,  n®  2,  Février  1925).  — 
Dans  ce  travail  d’ensemble,  illustré  de  nombreuses 
photographies,  P.  rapporte  4  observations  de  la 
lésion  qu’il  a  décrite  en  1909  avec  M.  Brocq,  sous 
le  nom  de  lichénification  géante. 

Il  s’agit  de  pseudo-tumeurs  siégeant  surtout  dans 


la  région  génitale  et  la  région  inguinale,  reposant 
sur  un  placard  lichénifié,  de  coloration  rosée,  sou¬ 
vent  végétsnt,  cérébriforme.  Cette  lésion  très  pru¬ 
rigineuse  a  pu  être  prise  pour  du  mycosis  fongoïde, 
un  syphilome  en  nappe,  un  épithélioma  papillaire  nu. 

Histologiquement,  il  s'agit  d’une  hyperacanthose 
gigantesque,  avec  dilatation  et  néoformation  de  vais¬ 
seaux  dans  le  derme  et  infiltration  de  cellules  con¬ 
jonctives  et  d’éosinophiles.  R.  Burnier. 

Bruusgaard  et  Thjôtta  (d’Oslo).  Infection  géné¬ 
rale  gonococcique  -,  méningite  et  purpura  gono¬ 
cocciques  ( Annales  de  Dermatologie  et  Syphiligra¬ 
phie,  tome  VI,  n°  2,  Février  1925).  — Un  homme  de 
21  ans,  atteint  de  blennorragie,  entre  à  l’hôpital  pour 
une  violente  céphalalgie,  une  fièvre  de  40°,  un  pur¬ 
pura  généralisé,  une  tuméfaction  douloureuse  de  la 
cheville  droitè;  2  jours  après  son  entrée,  apparais¬ 
sent  des  symptômes  méningitiques  ;  une  ponction 
lombaire  donne  issue  à  un  liquide  louche  contenant 
des  gonocoques. 

Des  injections  intrarachidiennes  et  intramuscu¬ 
laires  de  sérum  antiméningococcique  amenèrent  la 
guérison  de  la  méningite.  Mais  une  épididymite 
droite  apparut,  ainsi  que  de  nouvelles  pétéchies. 

L’état  général  s’améliora  lentement  et  le  malade 
quitta  l’hôpital,  guéri  au  bout  de  4  mois. 

Le  gonocoque  fut  trouvé  dans  le  pusurétral,  le 
liquide  céphalo-rachidien,  au  niveau  des  taches  pur¬ 
puriques  dans  les  artérioles,  le  protoplasma  des  leu¬ 
cocytes  et  dans  les  cellules  endothéliales.  L’exan¬ 
thème  pétéchial  doit  donc  être  attribué  à  une  migra¬ 
tion  directe  des  gonocoques  par  les  voies  vasculaires 
vers  la  peau.  R.  Burnier. 

ANN  ALI  ITALIANI  DI  CHIRURGIA 
[Naples) 

G.  Pascale.  Appendicite-,  pathogénie ;  formes 
cliniques-,  traitement  (Annali Italiani  di  Chirurgia, 
t.  IV,  Janvier-Février  1925,  fasc.  1-2).  —  P.  donne, 
dans  cet  important  article,  son  opinion  sur  l’étio¬ 
logie,  la  pathogépie,  les  symptômes,  le  traitement  de 
l’appendicite,  opinion  qui  est  fondée  à  la  fois  sur  les 
connaissances  classiques  et  son  expérience  de  chi¬ 
rurgien. 

L’appendicite  relève  d’une  infection  microhienne, 
soit  qu’entrent  en  jeu  les  microbes  saprophytes  habi¬ 
tuels  de  l’intestin,  soit  qu’interviennent  des  microbes 
apportés  à  l’appendice  par  la  circulation  générale. 
P.  insiste  particulièrement  sur  le  rôle  prédisposant 
de  certaines  maladies  infectieuses  telles  que  la  scar¬ 
latine,  la  fièvre  typhoïde,  la  grippe  ;  on  retrouve  ici 
l’opinion  soutenue  en  France  par  Faisans.  Il  discute 
ensuite  les  théories  mécanique  (Talamon)  et  de  la 
cavité  close  (Dieulafoy).  L’appendice,  diverticule  plus 
ou  moins  long,  de  structure  lymphoïde,  est  grande¬ 
ment  prédisposé  à  des  troubles  circulatoires  pour 
des  causes  anatomiques  (différents  types  d’appen¬ 
dice)  ou  congénitales  (membrane  de  Jackson).  C’est 
un  organe  de  protection,  sur  lequel  retentissent 
toutes  les  maladies  infectieuses  ;  la  virulence  des 
microbes  intestinaux,  le  chimisme  intestinal,  les 
altérations  antérieures  de  l’appendice  dues  à  des 
infections  anciennes  doivent  être  prises  en  considé¬ 
ration  dans  la  pathogénie  de  l’appendicite. 

P.  accorde  une  grande  importance  au  traitement 
médical,  mais  seulement  dans  les  deux  premiers  jours. 
S’il  s’agit  d’une  première  crise,  il  préconise  l'appli¬ 
cation  dé  glace  sur  l’abdomen  et  ne  craint  pas  l’ad¬ 
ministration  d’huile  de  ricin  en  même  temps  que  d’un 
lavement.  Mais  passé  cette  première  période,  le  chi¬ 
rurgien  doit  intervenir.  L’opération  tardive  «  à 
froid  »  est  la  règle  ;  l’opération  immédiate  «  à  chaud  » 
trouve  son  indication  dans  les  formes  gangreneuses 
et  les  formes  récidivantes.  En  règle  générale,  le  rôle 
du  médecin  est  d’établir  un  diagnostic  précis;  le  chi¬ 
rurgien  décidera,  d’après  l’état  du  malade,  quand  il 
doit  opérer. 

L’article  est  accompagné  de  nombreuses  figures, 
en  particulier  de  coupes  histologiques. 

L.  Cotoni. 


R.  Palma.  Influence  de  la  sympathicectomie  sur 
le  processus  de  réparation  des  fractures  ( Annali 
Italiani  di  Chirurgia,  t.  IV,  fasc.  1-2,  Janvier-Février 
1925).  —  Parmi  les  facteurs  de  consolidation  des 
fractures,  l’activité  de  la  circulation  sanguine  a  eu 
son  importance  mise  en  lumière  depuis  longtemps. 
P.  a  porté  sur  le  terrain  expérimental  un  ordre  de 
faits  qu’ont  observés  récemment  plusieurs  auteurs, 
c’est  l’influence  favorisante  exercée  par  la  sympa¬ 
thicectomie  surla  consolidation  des  fractures  (Kappis, 
Ileymann,  Scalone,  Calandra).  Chez  des  lapins  de 
1  an  à  18  mois,  il  ôte  le  ganglion  cervical  intérieur 
et  fait  une  fracture  des  deux  radius.  Des  examens 
histologiques  en  série  montrent  que  la  réparation 
osseuse  est  beaucoup  plus  rapide  du  côté  opéré  ;  dès 
le  5e  jour,  la  moelle  osseuse  et  le  périoste  sont  le 
siège  d'une  prolifération  conjonctive;  au  15°  jour,  on 
reconnaît  l’existence  de  tissu  osseux.  L’examen  radio¬ 
graphique  ne  montre  de  différences  que  plus  tard. 
L’opération  agirait  en  augmentant  l’activité  de  la 
circulation.  Le  travail  est  accompagné  de  la  repro¬ 
duction  de  radiographies  et  de  coupes  histologiques. 

L.  Cotoni. 


KL1NISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Berlin) 

M.  Gânsslen  (Tubingen).  L' inhalation  d’insuline 
(Klinisclie  Wochenschrift,  tome  IV,  n“  2,  8  Janvier 
1925).  —  G.  a  eu  l’idée  d’administrer  &  des  diabé¬ 
tiques  l’insuline  en  inhalation,  au  moyen  d’un  inha¬ 
lateur  spécial  permettant  l’émission  d’une  quantité 
considérable  de  vapeurs  contenant  de  l’insuline. 

Le  patient  étant  à  jeun,  et  après  mesure  de  la  gly¬ 
cémie,  on  administrait  par  inhalation  30  à  50  unités 
d’insuline,  et  l’on  mesurait  de  nouveau,  après  l’inha¬ 
lation,  la  glycémie  et  la  glycosurie.  G.  vit  régu¬ 
lièrement  la  glycémie  s’abaisser  dans  les  heures  qui 
suivaient  l’inhalation. 

G.  préconise  cette  méthode  comme  moyen  d’appli¬ 
quer  à  la  maison,  par  le  malade  lui-même,  la  cure 
insulinique  d’entretien;  il  serait  possible  ainsi  de 
laisser  le  malade  perpétuellement  sous  l'action  du 
médicament  et  l’on  n’aurait  pas  à  craindre  d’acci¬ 
dents  d'hypoglycémie  par  introduction  brusque  d’in¬ 
suline  dans  l’organisme. 

Pierre-Noel  Descbamps. 

M.  Bürger  (Kiel).  La  clinique  des  bétèrotopies 
hépatiques  ( Klinische  Wochenschrift,  tome  IV,  n°  3, 
15  Janvier  1925).  — L’étude  clinique  et  radiologique 
des  hétérotopies  permet,  d’après  B.,  de  distinguer 
les  catégories  suivantes  : 

1°  Hétérotopie  totale.  —  Elle  s’observe  lorsqu'il 
y  a  interposition  d’un  organe  étranger  entre  le  foie 
et  le  diaphragme  ;  le  fait  se  produit  lorsque  par  suite 
du  relâchement  de  l’appareil  de  fixation  du  foie,  il 
se  produit  un  espace  réel  entre  cet  organe  et  le  dia¬ 
phragme.  Il  s’agit  là  de  faits  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels. 

2°  Hétérotopie  partielle.  —  Consiste  dans  un  abais¬ 
sement  du  lobe  droit  du  foie,  qui  se  produit,  entre 
autres  causes,  lorsqu’on  pratique  un  pneumo-péri- 

3®  IJ  expression  d’hépatoptose  doit  être  réservée 
aux  cas  où  le  foie  s’abaisse  en  même  temps  que  la 
coupole  diaphragmatique  à  laquelle  il  reste  uni  par 
un  appareil  de  fixation  normal.  B.  distingue  à  ce 
point  de  vue  : 

a)  L’hépatoptose  totale  qui  n’est  qu’un  des  élé¬ 
ments  du  tableau  de  l’interoptose  généralisée  ;  c’est 
ce  que  les  anciens  auteurs  désignaient  sous  le  nom 
de  foie  mobile. 

b)  L’hépatoptose  symptomatique,  causée  par  un 
abaissement  concomitant  du  diaphragme  et  du  foie 
sous  l’influence  d’une  pleurésie  droite,  d’un  emphy¬ 
sème,  d’un  pneumothorax. 

4®  Le  dernier  groupe  est  formé  des  déformations 
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- hépatiques ,  qui  doivent  être,  en  réalité,  nettement 
distinguées  des  hétérotopies  hépatiques  et  des 
ptoses  de  cet  organe. 

Piekhe-Noel  Deschamps. 

I.  Boas  (Berlin).  La  réaction  du  gaïac  peut-elle 
être  considérée  aujourd’hui  comme  satisfaisante 
pour  la  recherche  des  hémorragies  occultas? 

(. Klinische  Wochenschrift,  tome  IV,  n°  3,  15  Janvier 
1925).  —  B.  étudie  la  valeur  comparative  de  la  réac¬ 
tion  du  gaïac  ou  de  Weber  et  de  la  réaction  de  la 
benzidine  pour  la  recherche  du  sang  dans  les  selles. 
La  réaction  à  la  benzidine  est  habituellement  consi¬ 
dérée  comme  trop  sensible  ;  on  supprime  ce  défaut, 
comme  l'a  montré  Gregersen,  en  employant  des  solu¬ 
tions  étendues  :  on  la  trouve  alors  constamment 
négative  chez  les  sujets  normaux. 

En  ce  qui  concerne  la  réaction  du  gaïac,  elle  pré¬ 
sente  le  défaut  inverse,  qui  est  de  ne  pas  être  assez 
sensible.  Un  point  important  sur  lequel  insiste  B., 
c’est  que  les  résultats  de  la  réaction  dépendent  de 
la  concentration  des  solutions  :  en  présence  de 
quantités  minimes  de  sang,  une  solution  concentrée 
donne  un  résultat  négatif,  une  solution  étendue,  un 
résultat  positif;  au  contraire,  avec  une  quantité  de 
sang  considérable,  on  a  un  résultat  positif  avec  les 
solutions  concentrées  et  vice  versa  :  d’où  la  néces¬ 
sité,  dans  la  pratique,  puisque  la  quantité  de  sang 
des  matières  n’est  pas  connue,  d’essayer  des  solutions 
de  gaïac  de  concentration  différente. 

Alors  que  la  réaction  à  la  benzidine  s’opère  sur 
les  matières  à  l’état  frais,  avec  la  réaction  de  Weber 
on  opère  sur  un  extrait  d'hémoglobine  issu  de  ces 
dernières.  B.  a  modifié  la  réaction  de  Weber  clas¬ 
sique  en  employant,  pour  extraire  des  selles  la  ma¬ 
tière  colorante  du  sang,  un  mélange  de  chloral  et 
d'alcool  en  place  de  l’éther  acétique.  Il  résulte  de  ses 
recherches  ainsi  que  de  celles  de  Jovin  que  la  réac¬ 
tion  de  Weber  classique  est  fréquemment  négative 
dans  des  cas  où  la  réaction  du  gaïac  suivant  la  for¬ 
mule  de  Boas  et  la  réaction  à  la  benzidine  en  solu¬ 
tion  étendue  de  Gregersen  donnent  des  résultats 
positifs.  Le  procédé  classique  de  Weber  est  donc 
nettement  moins  sensible,  d’après  B.,  que  son  pro¬ 
pre  procédé  ;  il  ne  donne  de  résultats  positifs  qu’avec 
une  quantité  de  sang  notable. 

Fierre-Noel  Descbamps. 

K.  Neuburger  (de  Munich).  Pathogénie  de 
l’éclampsie  au  cours  de  la  coqueluche  ( Klinische 
Wochenschrift,  tome  IV,  n°  3,  15  Janvier  1925).  — 
N.  apporte  dans  cet  article  une  contribution  patho¬ 
génique  au  travail  antérieur  de  Husler  et  Spatz 
(H.  et  S.  —  «  L’éclampsie  dans  la  coqueluche  ». 
Zeitschr.  f.  Kinderheilkunde,  n°  38,  1924.) 

Les  lésions  des  cellules  nerveuses  décrites  dans 
cette  forme  d'éclampsie  par  les  auteurs  précités  sont, 
d’après  N.,  non  des  lésions  toxiques,  mais  des  lé¬ 
sions  en  rapport  avec  des  embolies  gazeuses. 

N.  a  eu  en  effet  l’occasion  d’étudier  le  cerveau 
d’une  malade  morte  à  la  suite  d’embolie  gazeuse 
partie  d’une  veine  utérine,  dans  le  coma  accompagné 
de  convulsions  ;  il  a  trouvé  des  lésions  tout  à  fait 
identiques  à  celles  que  l’on  décrit  dans  les  attaques 
convulsives,  observées  au  cours  de  la  coqueluche,;  il 
s’agit  de  foyers  de  nécrose  cellulaire  dans  la  corti- 
calité,ayantl’aspect  non  d’un  simple  ramollissement, 
mais  de  la  nécrose  de  coagulation,  forme  très 
rare  de  dégénérescence  au  niveau  de  l'écorce  céré¬ 
brale. 

N.  apporte  à  l’appui  de  sa  thèse  deux  nouvelles 
observations  d’éclampsie  au  cours  d’une  coqueluche 
chez  deux  enfants  de  8  et  de  15  mois,  et  où  il  a 
retrouvé  des  lésions  semblables  en  divers  points  de 
l’encéphale.  On  sait  déjà  que  chez  les  enfants,  l’aug¬ 
mentation  de  la  pression  intrapulmonaire  peut  dé¬ 
terminer  l’irruption  de  gaz  dans  les  capillaires  du 
poumon;  on  a  observé  chez  le  nourrisson  des  cas 
de  morts  par  embolie  gazeuse  dans  les  vaisseaux  du 
myocarde.  On  peut  penser  que,  lors  des  efforts  de 
toux  de  la  coqueluche,  des  bulles  d’air  ayant  pénétré 
dans  les  capillaires  pulmonaires  parviennent  jus¬ 
qu'au  système  nerveux  central  et  provoquent  les 
lésions  ischémiques  et  destructives  ci-dessus  dé¬ 
crites  dans  la  corticalité. 

Pierre- Noël  Deschamps. 


ZENTRALBLATT  fûr  INNERE  MEDIZIN 
(Leipzig) 

H.  Klingmûller.  Le  problème  du  péristaltisme 
des  capillaires  (Zenlralblatt  für  innere  Medizin, 
tome  XLVI,  n°  9,  18  Février  1925).  —  K.,  élève  de 
Volhard,  donne  ici  une  revue  clinique  de  tous  les 
travaux  déjà  parus  sur  ce  sujet  controversé,  revue 
qui  sert  d’introduction  à  ses  recherches  personnelles 
qui  paraîtront  dans  Zeitschrift  für  die  gesammte 
experimentelle  Medizin. 

De  cette  mise  au  point,  se  dégagent  les  notions  sui¬ 
vantes  : 

La  paroi  des  capillaires  de  l'homme  est  douée  de 
contractilité  ;  celle-ci  paraît  bien  due  à  la  présence 
de  cellules  spéciales,  cellules  de  Rouget,  homo¬ 
logues  des  cellules  musculaires  lisses  des  artères, 
ainsi  qu’il  ressort  des  travaux  récents  de  Zimmer¬ 
mann  et  de  Yimtrup.  L’intensité  de  la  contraction  n’a 
pas  encore  pu  être  mesurée  exactement. 

Ainsi  les  capillaires  sont  capables  d'opposer  une 
résistance  au  courant  sanguin  ou,  au  contraire,  de 
faciliter  sa  progression.  Il  est  vraisemblable  que, 
lors  de  leur  contraction,  ils  chassentleur  contenudans 
le  territoire  veineux  où  règne  une  pression  inférieure 
et  ensuite,  en  se  relâchant,  facilitent  leur  réplétion 
par  de  nouveau  sang  ;  mais  ce  processus  n’a  pas  été 
observé  jusqu’ici  chez  l’homme  de  façon  irréfutable, 
car  la  paroi  des  capillaires  reste  invisible. 

L’existence  de  péristaltisme  et  d’antipéristaltisme, 
soutenue  par  Magnus,  Kylin,  Manfredi,  n’est  aucune¬ 
ment  prouvée.  Plus  vraisemblable  paraît  la  conception 
qui  fait  jouer  un  rôle  dans  la  propulsion  du  courant 
sanguin  à  l’activité  rythmique  propre  des  petites 
artèresrécemmentconfirmée  parKrawkow.  Les  veines 
elles-mêmes,  grâce  à  l’activité  variable,  ou  même 
rythmique  (Roncato),  de  leur  musculature,  parais- 
I  sent  devoir  être  considérées  avec  raison  comme  fai¬ 
sant  partie  du  système  ramifié  à  l'extrême  qui  faci¬ 
lite  la  progression  du  sang.  P.-L.  Marie. 


WIENER 

MEDIZINISCHE  WOCHENSCHRIFT 

Proi-  G.  Holzknecht.  V  a-t-il  une  action  excitante 
indirecte  des  rayons  X?  (Wiener  medizinische 
Wochenschrift,  tome  LXXY,  n°  3,  17  Janvier  1925). 
.On  a  beaucoup  discuté,  il  y  a  quelques  années, 
l’action  excitante  des  rayons  X.  Beaucoup  d’auteurs 
pensaient  que,  si  les  rayons  X  avaient  une  action 
destructive  sur  les  cellules  à  fortes  doses,  ils 
exerçaient  une  action  excitante  à  faible  dose.  On 
invoquait  la  prétendue  loi  générale  de  Arndt-Schulz  ; 
tout  agent  extérieur  peut  exciter  n’importe  quelle 
cellule  à  faible  dose,  la  paralyser  à  dose  moyenne,  et 
la  tuer  à  dose  forte.  Et  on  arguait  de  la  croissance 
observée  sur  des  animaux  ou  sur  des  plantes  après 
exposition  aux  rayons.  Mais,  à  vrai  dire,  la  loi 
d’Arndt-Schulz  n’est  nullement  démontrée,  et  la 
croissance  après  irradiation  n’est  pas  un  indice 
d’excitation  cellulaire,  non  plus  que  la  croissance  en 
longueur  des  plantes  privées  de  lumière,  ou  le 
gigantisme  consécutif  à  la  castration  ou  aux  lésions 
de  la  région  hypophysaire.  Actuellement,  on  ne 
parle  plus  guère  d’action  excitante  primitive  des 
rayons  X;  on  s’est  rallié,  sur  ce  point,  à  l'opinion 
que  H.  a  toujours  soutenue. 

Mais,  plus  récemment,  une  nouvelle  notion  s’est 
introduite  en  roentgénologie  :  c’est  celle  d’une  «  ac¬ 
tion  excitante  secondaire  »,  indirecte,  médiate,  qui 
s’exercerait,  soit  sur  les  cellules  mêmes  qui  ont  été 
lésées  primitivement  par  les  rayons,  soit  sur  les 
cellules  voisines,  soit  sur  l’ensemble  de  l’organisme. 
11.  s’élève  contre  cette  conception,  et  propose  de 
parler  plus  exactement  d'«  effets  thérapeutiques 
secondaires  »  ;  le  mécanisme  de  ces  effets  secon¬ 
daires  reste  mal  déterminé;  mais  rien  ne  donne  à 
penser  qu’il  s’agisse  d'une  excitation  cellulaire  :  il 
serait  plus  naturel  d’envisager  les  conséquences  de 
l'agression  primaire  des  cellules,  par  exemple  la 
libération  de  ferments  leucocytaires  ou  d’antitoxines 
aux  dépens  des  leucocytes  détruits. 

J.  Mouzon. 


VESTNIK  KHIROURQHIÏ 
I  POGRANITCHNYKH  OBLASTEÏ 
(. Moscou-Pètrograd ) 

Prof-  R.  R-  Vrédéne  (de  Pétrograd).  Le  traite¬ 
ment  par  la  résection  partielle  des  nerfs  de  la 
contracture  spastique  de  la  main  consécutive  à 
l’hémiplégie  infantile  (  Vestnik  khirourghii  i  pogra- 
nitchnykh  oblasteï,  tome  IV,  n°“  10-11,  1925).  —  Le 
traitement  de  la  contracture  spastique  de  la  main  est 
un  problème  qui  n’a  pas  encore  trouvé  sa  solution 
complète;  comme  le  remarque  Y.,  l’intervention, 
pour  faire  disparaître  l’état  pathologique,  est  à  la 
fois  très  difficile  et  non  sans  danger.  Le  résultat 
final  n’est  pas  toujours  satisfaisant,  malgré  les  opé¬ 
rations  conseillées  par  les  divers  chirurgiens.  V.  croit 
pouvoir  remédier  à  l’incertitude  qui  règne  autour  de 
la  question  compliquée  en  proposant  une  résection 
partielle  des  nerfs,  d’après  une  technique  spéciale. 

La  nouvelle  méthode  s'inspire  du  fait  que  les 
troubles  fonctionnels  de  la  musculature  de  la  main 
sont  dus  en  premier  lieu  à  la  prédominance  de  l'in¬ 
tensité  des  impulsions  motrices  des  nerfs  médian 
et  cubital  sur  celles  du  nerf  radial.  11  serait  donc 
possible  d’arriver  à  un  équilibre  dans  la  corrélation 
entre  les  muscles,  si  on  affaiblissait  la  conductibilité 
des  nerfs  médian  et  cubital.  Pour  atteindre  ce  but, 
il  suffirait,  de  l’avis  de  V.,  de  procéder  à  une  résec¬ 
tion  transversale  partielle  des  nerfs,  afin  de  diminuer 
leur  diamètre. 

L’opération  consiste  tout  d’abord  dans  l’ouverture 
de  la  gaine  qui  entoure  les  nerfs  médian  et  cubital. 
Quand  l’incision  du  périnèvre  a  permis  d’avoir  libre 
accès,  on  fait  une  résection  .Bur  une  longueur  de 
5-6  mm.  et  sur  une  épaisseur  qui  correspond  à  peu 
près  à  une  moitié  du  diamètre  des  nerfs  Les  bords 
du  périnèvre  sont  ensuite  réunis  par  un  catgut  très 
fin. 

Les  résultats  de  l’opération  appliquée  à  trois  en¬ 
fants  ont  été  satisfaisants.  Immédiatement  après 
l’opération,  la  main  prend  une  position,  intermé¬ 
diaire  entre  l’extension  et  la  flexion.  Elle  est  accom¬ 
pagnée  d’une  parésie  des  fléchisseurs.  Au  cours  de 
la  première  semaine,  on  observe  une  hyperextension, 
mais,  bientôt,  on  constate  des  mouvements  de  flexion 
de  plus  en  plus  prononcés.  A  partir  de  la  quatrième 
semaine,  le  massage  et  l’électrothérapie,  ainsi  que 
des  mouvements  actifs,  peuvent  commencer  pour 
parfaire  le  traitement. 

Les  trois  enfants  en  question  montrent,  trois  ans 
après  l’intervention,  la  disparition  persistante  de  la 
contracture  de  la  main.  Les  mouvements  actifs 
restent  rétablis  et  offrent  la  possibilité  d'utiliser  la 
main  pendant  les  jeux  et  les  repas. 

Vu  le  temps  relativement  court  pendant  lequel  les 
malades  ont  été  observés,  et  puisqu  il  est  impossible 
de  savoir  le  développement  ultérieur,  V.  s  abstient 
d’un  jugement  définitif,  mais  il  considère  comme 
utile  d'attirer  l’attention  sur  une  opération  capable 
d’amener  les  meilleures  conditions  pour  rétablir 
l’équilibre  entre  les  antagonistes  de  l’avant-bras. 

G.  Ichok. 

J.  A.  Promptov  (d’Irkoustk).  Le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  l'appendicite  aiguë  et  des  affections  des 
organes  génitaux  intérieurs  de  la  femme  (  Vestnik 
khirourghii  i  pogranitchnykh  oblasteï,  tome  IV,  n°“  10- 
11,  1925).  —  L’examen  des  malades  chez  lesquelles 
on  soupçonne  une  appendicite  aiguë  implique  une 
exploration  per  rectum.  La  palpation  dans  la  région 
postérieure  du  pli  de  Douglas  a  pour  but  d’établir 
l’état  de  la  partie  du  péritoine  la  plus  rapprochée  du 
foyer  de  la  maladie.  C'est  ici  que,  même  au  début, 
on  peut  découvrir  les  premiers  indices  d’un  épanche¬ 
ment.  Le  péritoine  étant  affecté  par  l’inflammation, 
les  malades  ressentent  une  vive  douleur,  lorsqu’on 
touche  à  cet  endroit.  Toutefois,  cette  sensibilité  n'est 
nullement  caractéristique  pour  l’appendicite. 

P.,  qui  a  eu  l’occasion  d’examiner  un  certain 
nombre  de  femmes,  opérées  ensuite,  soit  pour  appen¬ 
dicite  aiguë,  soit  pour  une  affection  aiguë  des  organes 
génitaux  internes,  met  en  relief  l'examen  par  la  voie 
rectale,  mais  soub  certaines  conditions.  11  ne  s'agit 
point  d'une  palpation  pure  et  simple,  pour  s'assurer 
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PROPRIETES 
_ PHARMACODYNAMIQUES 

Antibacillaire, 

Reminè  redisant, 

Hiatogènique , 
Hyperphagocitaire, 
Anti-Consomptif, 

Reconstituant  complet 
pour  tout  organisme . 
Dynamogénique, 
Stimulant  hématogène, 
Anti-dèperditeur,  Régulateur 
des  échangea  cellulaires, 

Uricolytique,  Diurétique, 
Régulateur 

de  l’activité  hépatique. 
Antiseptique 

desvotes  urinai  reset  biliaires. 

Euphorique.  Antidépresseur. 
Analgésique.  Régulateur 

des  fonctions  nerveuse». 
Tonique  circulatoire. 


Toux  catarrhale. 
Laryngites,  Bronchite», 
Congestions  pulmonaire», 
Sequelle»  de  Coqueluche  et 

Rougeole.  —  Bacillose». 

Etats  de  dépression. 
Faiblesse  générale. 
Trouble»  de  croissance 
et  de  formation, 
Neurasthénie,  Anémie, 
Débilité  sénile.  Convalescences. 

Diathèse  arthritique. 
Goutte  aiguë  et  chronique, 
Gravelle  urique. 

Lithiase  biliaire. 
Rhumatismes,  Cystites. 

Migraines,  Névralgies, 
Douleurs  rhumatoïdes. 
Crises  gastro-intestinales. 
Dysménorrhée. 


Une  cuillerée 
matin  et  >  oir, 
au  milieu  des  repas, 
dans  un  peu  d’eau. 

Une  d  deux  cuille¬ 
rées  à  café,  suivant 
l’âge,  au  milieu  des 
deux  principaux  re¬ 
pas,.  dans  un  peu 
d’eau,  de  vin  ou  un 
liquide  quelconaur. 

Une  cuillerée  â 
soupe,  dans  un  peu 
(Veau,  deux  fois  par 
jour,  entre  les  repas. 
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f  VACCINS 

hypo-toxiques 
en  suspension  huileuse 


Lipo-Vaccln  anti-grippal 

(Pneumo-Pfeiffer 

pyocyanique) 


H  Dans  ces  vaccins,  les  microbes, 
în  suspension  dans  l’huile,  sont 
ur  ainsi  dire  «  embaumés  »,  et 
lervent  durant  plusieurs  mois  (de 
is  à  2  ans)  leur  pouvoir  antigé-, 
La  résorption  des  lipo-vaccins 
misme  est  beaucoup  plus  lente 
les  hydro-vaccins;  ce  qui  permet 
i  quantités  de  microbes  trois  ou 
grandes. 

ts  ne  causent  pas  les  chocs  vac- 
jui  ont  été  signalés  dans  l’emploi 
pension  aqueuse  dont  les  corps 
micromens  lyses  provoquent  l’intoxication  brutale  de 
l’organisme. 
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de  l’existence  d’un  point  douloureux  déterminé.  Ce  I 
fait  n’a  pas  d’importance  pour  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  qui  tire  son  profit  seulement  dans  les  cas  où. 
l'essai  de  soulever  la  matrice  provoque  une  douleur. 
Là  constatation  de  la  sensibilité  localisée  patholo¬ 
gique,  grâce  à  la  manipulation  mentionnée,  indique¬ 
rait  l’existence  d’une  affection  gynécologique  et  serait 
ainsi  décisive,  pour  trancher  la  question,  en  face 
d’une  affection  aiguë  de  nature  douteuse. 

Afin  d’éviter  toute  erreur,  l’introduction  du  doigt 
dans  le  rectum  et  son  acheminement  vers  le  haut, 
vers  le  cul-de-sac  recto-vaginal,  doivent  être  faits 
dans  la  ligne  médiane,  sans  dévier  ni  en  arrière,  ni  à 
côté.  La  matrice  est  ensuite  soulevée  dans  la  direction 
de  l’orifice  utérin  extérieur. 

G.  Icbok. 

Prof.  L.  J.  Omorokov  (de  Tomsk).  La  question  de 
l'origine  et  de  la  localisation  de  l’athétose  (  Vestnik 
khirourghii  i  pogranitchnykh  oblasteï,  tome  IV, 
n°8  10-11, 1925).  La  présence  de  l’athétose,  d’un  état 
caractérisé  par  des  mouvements  involontaires,  non 
coordonnés,  extrêmement  lents,  et  qui  se  distin¬ 
guent  par  l’exagération  de  l’amplitude,  permet  de 
soupçonner,  d’une  façon  générale,  un  trouble  du 
côté  du  système  nerveux  central.  O.  s’est  posé  la 
question  sur  la  localisation  précise  de  l’affection. 
En  se  basant  sur  l’étude  des  deux  cas  opérés,  il  croit 
pouvoir  indiquer  l’écorce,  et,  notamment,  les  centres 
moteurs  comme  le  point  de  départ  de  la  maladie. 

Chez  la  première  malade,  âgée  de  20  ans, 
l’athétose  s’est  développée  depuis  l’enfance.  Les 
troubles  moteurs  ont  été  prononcés  surtout  dans  la 
main  et  dans  le  pied  gauches.  L'intervention  chirur¬ 
gicale  n’avait  pour  but  que  de  combattre  les  signes 
pathologiques  du  côté  de  la  main.  A  cet  effet,  une 
craniotomie  ostéoplastique,  suivie  d’une  résection 
du  centre  moteur  du  membre  supérieur,  a  été  effec¬ 
tuée  au  cours  des  deux  opérations  avec  un  intervalle 
de  10  jours.  Bientôt  après,  le  spasme  musculaire  et 
les  mouvements  involontaires  de  la  main  ont  disparu 
complètement. 

Chez  le  deuxième  malade,  âgé  de  17  ans,  leB  phéno¬ 
mènes  d'athétoie  ainsi  que  d’épilepsie  concomitante 
devaient  leur  origine  au  typhus  exanthématique  qui 
avait  provoqué  une  hémiplégie  gauche.  Comme  dans 
le  premier  cas,  l’excision  du  centre  moteur  de  la 
main  gauche  avait  fait  disparaître  les  manifestations 
d’athétose.  L’état  général  du  malade  s’est  amélioré 
en  même  temps. 

L’examen  histologique  de  la  partie  de  l’écorce 
extirpée  ne  donna  pas  les  mêmes  résultats  chez  les 
deux  malades.  L'une  était  porteur  d’une  lésion  pré¬ 
sentant  l’image  d'atrophie  chronique  diffuse,  sans 
aucun  signe  d’inflammation  aiguë,  tandis  que  l’autre, 
celui  qui  avait  été  atteint  du  typhus  exanthématique, 
accusait  nettement  des  modifications  chroniques  dis¬ 
séminées  de  l’écorce  et  des  méninges. 

G.  Ichok. 

V.  M.  Chaverine  (de  Pétrograd).  La  protéino- 
thérapie  parentérale  de  l’ulcère  de  l’estomac  et  du 
duodénum  (  Vestnik  khirourghii  i  pogranitchnykh 
oblasteï , tome  IV,  n°“  10-11,  1925).  —  L’introduction 
parentérale  des  substances  albuminoïdes  en  vue 
d’exercer  un  effet  thérapeutique  sur  un  ulcère  de 
l’estomac  ou  du  duodénum  a  été  proposée  par 
Pribram.  Il  s’agit,  dans  cette  méthode,  de  provoquer, 
par  des  injections  sous-cutanées  des  albumines 
étrangères  à  l’organisme,  une  réaction  du  foyer  de 
la  maladie.  On  incite  ainsi  les  tissus  atteints  à 
réagir  plus  énergiquement  que  d'habitude  et  &  lutter 
victorieusement  contre  les  phénomènes  morbides. 

En  citant  une  trentaine  d’observations  personnelles 
et  en  passant  en  revue  une  bibliographie  impor¬ 
tante,  Ch.  se  prononce  en  faveur  de  la  protéinothé- 
rapie  parentérale,  dont  les  bienfaits  seraient  sinon 
toujours,  tout  au  moins  assez  souvent,  indiscutables 
dans  le  traitement  des  deux  maladies  mentionnées. 
A  défaut  d’une  préparation  spéciale,  Ch.  avait  utilisé 
le  lait  qui,  toutefois,  s’est  montré  inconstant  dans 

La  protéinothérapie  parentérale  semble  rendre  le 
plus  grand  service  pour  combattre  la  douleur.  Sur 
les  trente  malades,  on  a  pu,  chez  la  moitié,  enregis¬ 
trer  un  retour  à  l’état  de  sensibilité  normale,  après 


2  à  12  injections.  Dans  le  groupe  des  malades  qui 
n’ont  pas  vu  disparaître  leurs  douleurs,  huit  mon¬ 
trèrent  une  amélioration  plus  ou  moins  notable.  Il 
reste  ainsi  une  série  de  sept  malades  qu’on  pourrait 
appeler  récalcitrants  en  face  du  traitement  appliqué. 

Les  injections  ont  été  faites  par  la  voie  intramus¬ 
culaire,  mais  Ch.  recommande  plutôt  d'administrer 
les  albumines  directement  dans  la  veine.  Dans  ce 
cas,  on  devra  choisir  des  protéines  chimiquement 

L’introduction  parentérale  des  albumines,  tout  en 
présentant  certains  avantages,  n’est  pas  parfois  sans 
inconvénient.  Ch.  met  en  garde  contre  l’emploi  des 
doses  imprudentes,  capables  de  donner  un  coup  de 
fouet  aux  états  chroniques.  Un  danger  est  surtout  à 
craindre,  pour  ne  citer  qu’un  seul  exemple,  chez  les 
personnes  qui  hébergent  une  affection  pulmonaire 
latente,  et  pour  lesquelles  la.réaction  du  foyer  peut 
être  dangereuse. 

G.  Ichok. 

ARCHIVES  OF  INTERNAL  MEDICINE 
( Chicago ) 

H.  C.  Berger  et  J.  C.  Montgomery.  Le  sang  et 
le  sérum  normal  de  poulet  dans  le  traitement  de 
la  pneumonie  chez  les  enfants  :  étude  expérimen¬ 
tale  et  clinique  (Archives  o/  internai  Medicine, 
tome  XXXIV,  n«  6,  Décembre  1924).  —  B.  et  M.,  ainsi 
que  Bull  et  Mc  Kee,  ont  établi  la  présence  de  sub¬ 
stances  protectrices  vis-à-vis  du  pneumocoque  dans 
le  sérum  normal  du  poulet.  Dans  ce  mémoire,  ils 
exposent  les  résultats  expérimentaux  et  cliniques 
obtenus  avec  ce  sérum  dans  les  infections  pneumo- 
cocciques. 

Expérimentalement,  ils  ont  pu  confirmer  la  pré¬ 
sence  de  cette  substance  protectrice  vis-à-vis  des 
pneumocoques  des  types  I,  II  et  III  et  établir  qu’elle 
n’est  pas  une  agglutinine  ;  en  effet,  le  sérum  normal 
de  poulet  n’agglutine  pas  les  divers  types  de  pneu¬ 
mocoques  et,  d'autre  part,  si  l’on  suscite  la  produc¬ 
tion  d’agglutinines  dans  le  sérum  par  injections 
intrapéritonéales  de  pneumocoques  vivants,  ce  que 
le  poulet  tolère  admirablement,  le  pouvoir  protec¬ 
teur  ne  s’en  trouve  pas  renforcé.  En  prenant  la  souris 
comme  test,  B.  et  M.  ont  vu  que  la  protection  con¬ 
férée  par  le  sérum  de  poulet  est  en  raison  inverse  du 
laps  de  temps  qui  s’est  écoulé  entre  l'infection  et 
l’injeciion  de  sérum  ;  que  le  pouvoir  protecteur  du 
sérum  s’atténue  beaucoup  avec  le  temps  et  finit  par 
disparaître  si  des  précautions  ne  sont  pas  prises 
pour  sa  bonne  conservation,  même  si  sa  stérilité 
est  assurée  ;  qu'enfin,  les  sérums  antipneumococ- 
ciques  officiels  ou  commerciaux  n’ont  qu’une  action 
protectrice  très  minime  comparée  à  celle  du  sérum 
normal  de  poulet. 

Les  essais  cliniques  ont  porté  sur  63  cas  consé¬ 
cutifs  de  pneumonie  ou  de  broncho-pneumonie  infan¬ 
tile  dont  22  furent  traités  selon  la  méthode  clas¬ 
sique  et  dont  41,  choisis  au  hasard,  reçurent,  en 
outre,  du  sang  citraté  ou  du  sérum  de  poulet  en 
injection  intramusculaire,  ou,  plus  rarement,  intra¬ 
veineuse.  La  mortalité  fut  de  36  pour  100  dans  le 
premier  groupe  ;  elle  s’abaissa  à  12  pour  100  dans  le 
second.  La  température,  le  pouls  et  la  respiration 
revinrent  à  la  normale  chez  les  sujets  traités  par  le 
sérum  dans  un  délai  moyen  de  2  à  3  jours  tandis  que 
chez  les  autres,  il  fallut  de  9  à  11  jours  ;  la  convales¬ 
cence  se  trouve  donc  très  abrégée.  Plusieurs  facteurs 
sont  d’importance  capitale  pour  un  bon  résultat  : 
précocité  de  l’injection  de  sérum,  dose  suffisamment 
élevée  (100  à  300  cmc),  sérum  de  date  récente. 

P.-L.  Marie. 

L.  M.  Morris  et  E.  H.  Falconer.  Dyscrasies  san¬ 
guines  familiales  (Archives  of  internai  Medicine, 
t.  XXXIV,  n»  6,  Décembre  1924).  —  M.  et  T.  rap- 
portent,  d’abord,  5  cas  d’ictère  hémolytique  survenus 
dans  la  même  famille,  puis  1  cas  de  purpura  idiopa¬ 
thique  à  tendance  familiale,  enfin,  2  cas  de  spléno¬ 
mégalie  difficiles  à  classer  observés  chez  2  frères, 
où  la  moelle  osseuse  prélevée  par  ponction  montrait 
une  hyperplasie  marquée  des  érythroblastes  et  des 
leucoblastes.  A  ce  propos,  M.  et  F.  remarquent 
qu’avant  de  classifier  ces  cas  comme  des  splénomé- 


galies  familiales,  il  est  indispensable  d’éliminer  cer- 
taines  causes  fréquentes  d’infection,  la  syphilis,  le 
paludisme,  les  diverses  maladies  tropicales  étant  les 
sources  d’erreur  les  plus  communes.  De  même  avant 
de  conclure  à  la  nature  familiale  d’une  anémie,  il 
faut  éliminer  certains  facteurs  toxiques  et  infectieux 
banaux  :  plomb,  arsenic,  syphilis,  paludisme. 

Les  maladies  familiales  de  la  rate  sont  probable¬ 
ment  en  rapport  avec  une  prédisposition  congéni¬ 
tale  du  système  hématolytico-poiétique.  Il  semble 
exister  de  même  dans  les  anémies  familiales  essen¬ 
tielles  une  infériorité  constitutionnelle  du  système 
hématopoiétique,  mais  il  est  nécessaire  de  posséder 
l’histoire  détaillée  des  familles  pour  fixer  définitive- 

P.-L.  Marie. 

G.  S.  Graham.  Un  cas  d'anémie  à  hématies  fal- 
ciformes  avec  autopsie  | Archives  of  internai  Medi¬ 
cine,  tome  XXXIV,  n°  6,  15  Décembre  1924).  —  Aux 
8  cas  déjà  connus  de  cette  curieuse  entité  morbide 
(V.  La  Presse  Médicale,  1924,  n°  2,  Analyses,  p.  G), 
G.  en  ajoute  un  nouveau.  Il  concerne  un  nègre  de 
30  ans,  qui,  depuis  l'âge  de  9  ans,  présentait  de  temps 
en  temps,  par  crises,  des  troubles  morbides  carac¬ 
térisés  par  des  douleurs  dans  les  extrémités  et  les 
jointures,  et  au  niveau  de  l’épigastre,  après  les  repas, 
ainsi  qu’une  fièvre  légère  et  une  urine  haute  en  cou¬ 
leur.  Pendant  les  rémissions,  le  patient  était  relati¬ 
vement  bien  portant,  mais  se  fatiguait  facilement  et 
présentait  de  l’oppression  lors  des  efforts.  De  plus, 
il  avait  depuis  15  ans  un  ulcère  au  devant  du  tibia 
gauche.  Gomme  signes  physiques,  on  notait  du  sub¬ 
ictère  conjonctival,  des  adénopathies  cervicales  et 
inguinales,  une  matité  cardiaque  élargie.  L’examen 
hématologique  révéla  les  altérations  caractéristiques 
dans  les  préparations  de  sang  frais  lutées  à  la  vase¬ 
line  et  surtout  au  bout  de  quelques  heures  ;  on  trou¬ 
vait  alors  95  pour  100  d  hématies  en  croissant.  L’ané¬ 
mie  était  accusée  (2.800.000,  avec  48  pour  100  d’hé¬ 
moglobine);  il  y  avait,  en  outre,  une  forte  leucocy- 
tose  (48.000).  Les  hématies  nucléées  étaient  nom¬ 
breuses  ainsi  que  les  hématies  granuleuses.  Le 
nombre  des  plaquettes  était  augmenté.  Le  sérum 
contenait  des  pigments  biliaires.  La  résistance  glo¬ 
bulaire  était  accrue.  Le  malade  contracta  une  bron¬ 
cho-pneumonie  à  laquelle  il  succomba. 

L’intérêt  spécial  de  ce  cas  réside  dans  l’autopsie 
qui  permit  de  préciser  les  notions  anatomo-patholo¬ 
giques  très  sommaires  qu’on  possède  sur  cette  affec¬ 
tion.  Les  lésions  prédominaient  au  niveau  du  sys¬ 
tème  hématopoïétique.  Du  côté  de  la  moelle  osseuse 
et  des  ob,  elles  étaient  particulièrement  marquées. 
Le  canal  médullaire  par  places  était  rétréci  par  les 
proliférations  osseuses,  expression  de  la  réaction  de 
l’os  à  l’atteinte  toxique  ou  infectieuse  qui  avait  déter¬ 
miné  au  même  niveau  des  foyers  de  nécrose  dans  la 
moelle  osseuse  qui,  remplacée  en  ces  endroits  par 
un  tissu  de  granulation,  présentait  en  d'autres  une 
hypertrophie  compensatrice  très  active.  La  rate  était 
très  diminuée  de  volume  (28  gr.),  par  suite  de  l’atro¬ 
phie  de  la  pulpe  où  existaient  des  zones  cicatricielles 
paraissant  résulter  d’une  nécrose  toxique  plutôt  que 
d'infarctus  guéris,  mais  on  trouvait  en  même  temps 
des  nodules  plus  ou  moins  saillants  que  G.  regarde 
comme  des  foyers  d’hyperplasie  splénique,  des  splé- 
nadénomes.  Le  foie  montrait  de  l’hépatite  chronique 
et  un  certain  degré  d’activité  hémopoïétique.  Du  côté 
des  reins  existaient  des  cicatrices  déprimées  et,  à  ce 
niveau,  des  lésions  de  glomérulonéphrite  chronique 
capsulaire  déjà  signalées  dans  les  2  autres  autop¬ 
sies  connues,  à  côté  de  lésions  de  glomérulonéphrite 
aiguë  en  foyers.  G.  voit  là  le  résultat  d’une  action 
toxique  due  probablement  à  un  agent  infectieux,  et, 
en  l'espèce,  au  streptocoque. 

Bien  que  le  nombre  des  autopsies  soit  trop  res¬ 
treint  pour  autoriser  des  conclusions  quant  à  la 
nature  exacte  de  la  maladie,  G.  incline  à  penser  que 
cette  affection  consiste  dans  une  dyscrasie,  déter¬ 
minée  en  premier  lieu  par  des  caractéristiques  ethni¬ 
ques  fondamentales  et  révélée  chez  certains  sujets 
sous  l’influence  directe  d’agents  toxiques,  infectieux 
ou  métaboliques.  Diverses  particularités  laissent 
penser  que  ce  facteur  étiologique  est  de  nature 
microbienne,  et  probablement  le  streptocoque. 

P.-L.  Marie. 
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TRAITEMENT  DE  L' HYPERCHLORHYDRIE 
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(  Traitement )  RHINITES  AIGUES 


Traitement  des  rhinites  aiguës 


Les  rhinites  aiguës,  si  fréquentes  pendant  la  saison  froide, 
comprennent  des  formes  légères  et  des  formes  moyennes  et 
intenses. 

Les  formes  légères  se  traduisent  par  un  écoulement  nasal 
léger,  de  l’enchifrènement  et  ne  comportent  en  réalité  qu’un 
simple  désagrément  de  quelques  jours.  Elles  ne  commandent 
pas  le  plus  souvent  de  traitement  thérapeutique. 

Les  formes  moyennes  et  intenses  peuvent  débuter  comme  les 
formes  légères  ou  bien  s’annoncer  d’emblée  comme  assez 
sérieuses.  Les  formes  moyennes  se  traduisent  par  de  la  céphalée, 
de  la  courbature,  un  état  de  malaise  plus  ou  moins  marqué,  un 
écoulement  nasal  plus  ou  moins  abondant  avec  larmoiement, 
gêne  respiratoire...  La  température  peut  atteindre 37  à 38° dans 
certains  cas.  Les  formes  intenses  qui  peuvent  se  prolonger  une 
semaine  et  au  delà,  avec  des  récidives,  entraînent  parfois  des 
complications  graves,  comme  des  sinusites,  des  otites  moyennes, 
des  rhino-bronchites  descendantes,  décrites  par  Flurin... 

Les  rhino-pharyngites  sont  assez  souvent  la  localisation 
initiale  d’une  affection  pulmonaire  ou  même  d’une  maladie  à 
allure  septicémique.  C’est  ainsi  que  la  rhino-pharyngite  à 
méningocoques  est  la  manifestation  initiale  d’une  méningococ¬ 
cémie  et  d’une  méningite  à  méningocoques  (Dopter) . 

Les  rhinites  commandent  donc  assez  souvent  un  traitement 
qui  permet,  lorsqu’il  est  appliqué  d’emblée,  d’enrayer  la  rhinite 
ou  tout  au  moins  d’en  réduire  notablement  les  manifestations. 

J’emploie  avec  succès  la  formule  suivante  : 


Chlorhydrate  de  cocaïne . dix  centigr. 1 

Menthol .  1  centigr. 

Borate  de  soude . 30  centigr. 

Lactose.  . . 50  centigr. 


Il  suffit  de  pulvériser  dans  chaque  narine,  dès  les  premières 
manifestations  du  coryza,  gros  comme  un  çetit  pois  de  la  pré¬ 
cédente  poudre  composée,  deux  à  trois  fois  par  vingt-quatre 
heures,  pour  enrayer  dans  la  plupart  des  cas  les  rhinites  ou 
tout  au  moins  diminuer  la  congestion  de  la  muqueuse  pitui¬ 
taire  etréaliser  une  antisepsie  des  fosses  nasales. 

Les  formes  les  plus  intenses  qui  s’accompagnent  de  céphalée 
et  de  malaises  marqués  comportent  un  séjour  à  la  chambre, 
puis,  pendant  quelques  jours,  l’usage  de  boissons  chaudes, 
notamment  de  grogs.  On  peut  utilement  prescrire  un  médica- 

1.  Ne  pas  omettre  les  prescriptions  du  décret  de  1916  relatives  aux 
substances  du  tableau  B. 


ment  euphorique  comme  l’aspirine,  à  la  dose  de  deux  ou  trois 
comprimés  (50  centigr.)  par  vingt-quatre  heures,  à  prendre  au 
moment  des  repas.  On  combat  l’insomnie  en  prescrivant 
50  centigr.  de  véronal,  de  dial,  XXX  gouttes  de  somnifène... 
Le  sommeil  assure  le  repos  de  la  muqueuse  pituitaire,  en  évitant 
au  malade  les  mouchages  répétés. 

Il  est  bon  d’int<*rdire  l’usage  du  sel  et  des  bromures  qui 
exagèrent  l’hydrorrhée  nasale. 

On  recommande  au  malade  de  se  moucher  sans  effort  dans  des 
mouchoirs  d’assez  grande  dimension,  fréquemment  renouvelés. 

La  pulvérisation  intranasale  de  la  poudre  se  fait  de  la  façon 
la  plus  simple  à  l'aide  d’un  tube  de  papier  obtenu  par  enroule¬ 
ment  d’une  feuille  de  papier  blanc  qui  est  introduit  successive¬ 
ment  dans  chaque  narine  et  à  l’aide  duquel  le  malade  aspire 
gros  comme  un  petit  pois  de  la  poudre,  en  appuyant  sur  l’aile 
de  la  narine  opposée  dans  laquelle  n'est  pas  introduit  le  tube  de 
papier,  avec  son  index  libre,  pour  faciliter  l’inhalation  de  la 
poudre. 

Il  ne  faut  pas  dépasser  la  quantité  de  1  centigr.  de  menthol 
pour  ne  pas  provoquer  de  picotements  désagréables. 

Le  chlorhydrate  de  cocaïne  ne  peut  être  remplacé  par  aucun 
alcaloïde  de  synthèse,  comme  la  novocaïne,  la  néocaïne,  la 
stovaïne...  La  stovaïne  doit  être  particulièrement  proscrite  :  elle 
est  toxique,  comme  les  alcaloïdes  de  synthèse,  et  de  plus  elle 
agit  comme  un  vaso-dilatateur  intense  des  capillaires  qui  peut 
provoquer- des  épistaxis  assez  abondantes. 

Les  vaporisations  intranasales  de  solutions  médicamenteuses 
ne  valent  pas  les  pulvérisations  intranasales  de  poudres  qui 
sont  déposées  sur  la  muqueuse  pituitaire  et  y  séjournent  suffi¬ 
samment  pour  exercer  leur  action  utile. 

La  poudre  à  base  de  chlorhydrate  de  cocaïne  ne  peut  agir 
utilement  dans  le  coryza,  comme  dans  tous  les  cas  où  l’on  pres¬ 
crit  la  cocaïne,  qu’à  la  condition  que  le  chlorhydrate  de  cocaïne 
qui  entre  dans  la  poudre  soit  un  extrait  naturel,  un  extrait  de 
la  feuille  de  coca,  et  non  un  chlorhydrate  de  cocaïne  de  syn¬ 
thèse,  un  chlorhydrate  de  cocaïne  artificiel.  Or,  actuellement, 
un  certain  nombre  de  fabricants  de  produits  pharmaceutiques 
livrent  aux  pharmaciens  des  cocaïnes  artificielles. 

Aucune  accoutumance  et  aucun  accident  ne  sont  à  craindre 
avec  la  poudre  cocaïnée  que  je  préconise.  J’ai  prescrit  depuis 
quelques  années  un  grand  nombre  de  ces  poudres  avec  toutes 
sortes  d’avantages  et  sans  aucun  inconvénient.  M.  Joubnk. 


Ajaccio  (Corse) 

Station  climatique  de  toute  l'année 


«  ...  au  bord  de  cette  Méditerranée  bienheureuse 
où  lea  étés  sont  moins  brûlants  qu'aux  rivagos  des 
mers  noyés  dans  les  brumes  du  Nord.  » 

J.-L.  Faure  (éloge  de  Broca). 

L’Ile  de  Beauté  (Kaliste  des  Grecs)  est  la  terre  classique  du  tou¬ 
risme  artistique.  Elle  n’est  pas  assez  fréquentée  des  malades. 
Pourtant  il  n’est  pas  si  difficile  de  se  rendre  en  Corse.  Ajaccio  est 
à  peine  à  vingt  heures  de  Paris,  à  douze  heures  de  Marseille,  à 
six  heures  de  Nice  et  à  moins  de  deux  heures  d'Antibes  par  l’hy¬ 
dravion.  Chaque  jour  il  y  a  un  bateau  en  partance  pour  la  Corse  et 
trois  fois  par  semaine,  l’avion. 

De  plus,  la  ville  possède  de  nombreux  hôtels  et  pensions  de 
famille,  une  clinique  chirurgicale,  une  clinique  électro-radiologique 
et  la  possibilité  de  faire  et  d’entretenir  le  pneumothorax  des  tuber¬ 
culeux  en  traitement. 

Mais  avant  de  parler  de  la  situation  si  particulière  d’Ajaccio,  il 
est  utile  d’écarter  le  cauchemar  du  paludisme  corse  qui  retient 
peut-être  certains  de  nos  confrères. 

Certainement  il  existe  du  paludisme  chez  l'agriculteur  corse,  spé¬ 
cialement  sur  la  côte  orientale  si  plate  (Ajaccio  est  sur  la  côte 
occidentale  montagneuse). 

Pour  le  contracter,  il  faut  non  seulement  habiter  la  région  infestée, 
mais  se  livrer  au  travail  agricole  pendant  la  mauvaise  saison. 
Depuis  près  de  cinq  ans  que  j’exerce  en  Corse  je  n'ai  jamais  cons¬ 
taté  un  seul  cas  de  fièvre  palustre  contractée  par  un  touriste  ou  un 
malade  séjournant  ici.  Même  pour  l'ajaccien,  le  paludisme  est 
exceptionnel.  Pour  le  contracter,  il  faut  (hors  de  la  ville)  se  livrer 
au  jardinage  intensif  pendant  toute  l’année,  ce  qui  est  le  cas  des 
maraîchers  des  environs.  D’ailleurs,  ils  prennent  des  formes  béni¬ 
gnes,  cédant  facilement  au  traitement  classique. 

Je  répète  :  le  touriste  et  le  séjournant  d’Ajaccio  n’ont  pas  à 
redouter  les  fièvres  de  Corse.  Au  contraire,  la  Corse,  par  sa 
richesse  exceptionnelle  en  gammes  climatériques  et  eaux  thermales 
devrait  devenir  un  jour  le  sanatorium  de  l’Europe. 

Climat.  —  La  baie  ou  mieux  le  fjord  ajaccien  forme  un  site 
incomparable  non  seulement  pour  l’artîste,  mais  aussi  pour  le  méde¬ 
cin.  On  y  trouve  un  ensemble  de  conditions  climatiques  rares. 

Pour  les  nerveux  et  lesTnalades,  une  station  climatique  doit  être 
à  l’abri  :  1°  du  bruit  ;  2°  de  la  poussière  ;  3°  du  vent;  4°  de  l’humi¬ 
dité  ;  5°  des  excès  de  pluie  ;  6®  du  froid  ;  7»  des  sautes  brusques 
de  pression;  8°  des  changements  brusques  de  température  dans  le 
cours  de  la  journée  et  du  soleil  à  l’ombre. 

Ajaccio  possède  tous  ces  éléments  :  en  effet,  la  poussière  et  le 


(  Thérapeutique)  AJACCIO 

bruit  n’existent  pas  dans  le  quartier  écarté  des  Etrangers.  De  plus, 
comme  ce  quartier  est  directement  appuyé  contre  une  haute  chaîne 
qui  l’abrite  du  Nord,  il  reste  plus  chaud  en  hiver  que  le  reste  de  la 
ville  et  l’été  il  reçoit,  le  premier,  la  brise  rafraîchissante. 

La  pluie  tombe  l’automne  et  l'hiver  en  quantité  modérée  (environ 
500  mm.  par  an)  surtout  la  nuit  et  le  soleil  luit  entre  deux  averses. 

On  ne  voit  que  rarement  des  journées  grises  en  totalité  et  des  mois 
d’hiver  entièrement  ensoleillés  sont  la  règle.  Les  sautes  brusques 
de  pression  et  de  température  sont  tout  &  fait  rares  ici  de  par  la 
situation  insulaire  où  la  constance  est  le  régime  normal. 

La  luminosité  maximale,  la  nébulosité  minimale  font  de  ce  pays 
un  endroit  unique  pour  les  bains  de  soleil,  combinés  aux  bains  de 
mer,  qu’on  peut  prendre  presque  toute  l’année  dans  un  golfe  pro¬ 
fond  abrité  des  tempêtes,  aux  eaux  transparentes  et  pures. 

La  température  hivernale  n’est  pas  très  éloignée  de  la  tempé¬ 
rature  estivale.  L’hiver,  le  thermomètre  ne  tombe  pas  souvent 
au-dessous  de  14°  (à  l’ombre).  L’été  il  ne  dépasse  guère  24°  (à  l’om¬ 
bre).  Il  y  fait  moins  chaud  qu’à  Paris  et  la  brise  fait  supporter 
n’importe  quelle  chaleur. 

Le  sirocco,  seul  vent  pénible,  ne  dure  que  quelques  jours  par  an  et 
en  Corse  on  ne  fait  que  sentir  à  peine  la  queue  du  mistral  dont  on 
connaît  la  violence  ailleurs  que  chez  nous. 

Contre-indications.  —  Toujours  la  même  pour  toutes  les  stations 
climatiques  :  les  tuberculeux  à  marche  rapide  qui  feraient  mieux  de 
rester  chez  eux.  Peut-être  aussi  certains  nerveux  incommodés  par 
la  mer.  Mais  est-ce  une  mer  que  ce  lac  ajaccien  qui  nous  baigne  ? 

Indications.  —  Il  y  en  a  une  qui  est  absolue  :  tous  ceux  qui  ont 
besoin  du  soleil  et  le  plus  possible.  L’ultra-violet  artificiel  de  la 
clinique  électro-radiologique  pourra  compléter  la  cure  avantageu¬ 
sement  en  cas  de  besoin.  Donc  péritonites  tuberculeuses,  adénites 
bacillaires,  tous  les  anémiques  et  convalescents,  certains  goutteux 
et  rhumatisants,  les  névropathes  de  toutes  catégories.  Les  cardia- 

ues  qui  ont  besoin  de  la  cure  de  terrain  trouvent  toutes  les  gra- 

ations  dans  les  promenades  des  environs  de  la  ville. 

Reste  la  grosse  question  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Les 
formes  torpides  s’en  trouvent  fort  bien.  Mais  si  le  voisinage  de  la 
mer  semble  trop  excitant,  de  nombreuses  stations  abritées  dans  deB 
forêts  de  pins  (Yizzavona,  Zonza,  etc.,  à  des  altitudes  variant  de 
660  à  1.000  m.)  permettent  une  retraite  favorable  pendant  les 
chaleurs. 

Toute  une  série  de  stations  thermales  sulfureuses  chaudes  et 
froides  et  les  eaux  ferrugineuses  d'Orezza  complètent  la  gamme 
climatique  de  la  Corse. 

Ajaccio  est  une  station  climatique  de  toute  l'année.  L’été,  pour 
ceux  qui  aiment  les  bains,  c’est  la  certitude  de  pouvoir  en  prendre 
pendant  près  de  six  mois.  S’il  y  fait  un  peu  chaud,  la  haute  montagne 
est  immédiatement  derrière  avec  la  forêt.  Marcou-Motzner, 
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est  une 

farine  spécialement  préparée 
pour  les  enfants  en  bas  âge, 

ni  lactée,  ni  maîtée, 
ni  cacaotée. 


Sa  Cômposition  simple  -  (formule  exacte  détaillée  «ur  laboîle)  - 
répond  cependant  Complètement  aux  besoins  physiologiques 
de  la  croissance  du  nourrisson,  même  si  celui-ci  n’apporte  en 
naissant  que  des  réserves  minérales  insuffisantes. 

Sa  préparation  simple  •  (procédé  Miguet-Jacquemaire)  - 
assure  cependant  son  adaptation  parfaite  aux  fonctions  diges¬ 
tives  des  nouveaux-nés,  même  chez  ceux  qui  «ont  atteints 
d’insuffisance  glandulaire,  chez  les  vomisseurs.  chez 

les  intolérants  pour  le  lait,  et  même  _ 

chez  les  prématurés. 


|Nr  les  enfants  en  bas  «§4 


liïj^TE  DANS  TOUTES^ 


est  aussi  pour  les  adultes 
un  aliment  reconstituant  et  très  léger 

qui  peut  faire  partie  de  tous  les  régimes 

Aliment  de  minéralisation  :  pendant  le»  3  derniers  mois  de  la  Grossesse, 
pendant  l’Allaitement  (action  galactogène)  et  contre  tou»  état»  tuberculeux. 
Aliment  liquide  post-opératoire  ;  après  le»  intervention»  naso-pharyn- 
giennes.  celles  sur  le  tube  digestif,  et  les  opérations  gynécologiques. 
Aliment  régulateur  des  fonctions  digestives  :  Constipation, 
Diarrhée.  Gastro-entérite.  (Modification  de  la  flore  intestinale). 

Aliment  des  malades  de  l'estomac  et  de  l’intestin  «  Eu» 

dyspeptique*  de  toutes  natures.  Ulcère»  du  tuba  digestif.  Ewéro-coBta, 
CocTsIeoceace  do  la  ryphstd». 

Echantillons 

Établissements  JACQUEMAÎRB 
VI IX EFR ANCHE  (Rhôn.) 


iiiiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiimmi 


Laboratoires  GALL1NA,  4,  rue  Candolle  —  PARIS  (v°) 

Télêph.  i  Diderot  10-24.  Adr.  télègr.  :  Iodhemoi,  Paris. 


MniTÉM  a  B  TOUS  RHUMATISMES  CEROSIQUES  j 

lODISATION 

MlliiniilflR  ■  Ampoules  (Yoies  veineuse  et  musculaire)  I 
|  ■  Flacons  (Voie  gastrique).  [ 

INTENSIVE 

1 

BACILLOSE 

“I0DEHTÉR0L5 

(Communica¬ 
tion  à  la  Socié¬ 
té  Médicale  des 
Hôpitaux  de 
Pans  du  21  Juin 
1923.) 

ï""5:r"  HUILE  GALUIA 

H.  G.  Seine  183.562 

Traitement  de  la  Syphilis  par  le  Bismuth 


ADOPTÉ  PAR  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
LE  MINISTÈRE  DE  L’HYGIÈNE 
(ET  LES  SERVICES  DE  SANTÉ  DE  L’ARMÉE 
DE  LA  MARINE  ET  DES  COLONIES 

DOSE  NORMALE  : 
Ampoules  de  2  c.c.  renfermant  13  cgr. 
de  bismuth  métal. 

POUR  ENFANTS  : 

'  Ampoules  de  1  c.c.  renfermant  2  cgr.  6 
de  bismuth  métal. 

TRAITEMENT  DE  SÉCURITÉ 
SUPPOSITOIRES  MUTHANOL 

Adultes  et  Enfants. 


Traitement  et  Prophylaxie  du  Cancer 

PAR  LES  COMPOSÉS  SILICO-MAGNÉSIENS 

NÉOLYSE 

En  Cachets  —  Ampoules  —  Compresses. 

NÉOLYSE  RADIOACTIVE 

Composition  radio-colloïdale  de  silicate  et  magnésie  pour  injections 
hypodermiques  ou  interstitielles.  Ampoules  de  2  c.  c. 


8éro-dlagnostlo  du  oanoer  :  JOSEPH  THOMAS  Ot  M.  BINETTI 


laboratoire  MDTHAHOL-HÉOLYSE,  G.  FERMÉ,  55,  BoDlevard  de  Strastonrj,  PARIS  (Xe). 


CE  SUPPLÉMENT  DÉTACHABLE  COMPORTE  UNE  PAGINATION  SPÉCIALE  ET  UNE  TABLE  SEMESTRIELLE 
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JOURhfAIj  DE  MÉDECINE  DE  L,YON 

Piéry,  Bonn^nigur  et  Milhaud.  Contribution  à 
l’étude  expérimentale  comparée  du  soufra  col- 
lpfdal  et  des  eaux  minérales  sulfureuses  (Journal 
de  médecine  de  Lyon,  t.  VI,  n»  124,  5  Mars  1925).  — 
Dans  le  premier  mémoire,  P.  B.  et  M.  ne  donnent 
que  les  résultats  généraux  de  leurs  expériences 
physiologiques  sur  le  lapin.  Ilp  ont  injecté  dans  ley 
vçipes  soit  une  solution  de  soufre  colloïdal  titrée  à 
0  gr.  20  par  15  cmc  en  suspension  dans  une  solution 
sucrée  à  500  pour  mille,  soit  de  l’eau  naturelle  de 
Challes  sulfurée  sodique  qui  renferme  0  gr.  21  de 
spufre  ou  0  gr.  53  de  monosulfure  de  sodium  par 
ljtFe. 

£,a  dose  mortelle  est  de  0,01  par  kilogr.  d’ani¬ 
mal,  elle  varie  un  peu  suivant  }a  vitesse  de  l’in- 
jpotion. 

Le  soufre  colloïdal  et  l’eau  de  Challes  introduits 
à  doses  toxiques  chez  le  lapin  par  voie  veineuse 
epgendrent  d’une  façon  identique  des  troubles  res¬ 
piratoires  (ralentissement  du  rythme  et  augmen¬ 
tation  de  l’amplitude)  ;  des  troubles  nerveux  (convul¬ 
sions)  et  la  baisse  de  la  pression  artérielle. 

Pn  important  dégagement  de  H!S  par  les  voies 
rp^piratoires  accompagne  le  déroulement  des  phé- 
nopènes. 

Après  l’injection  de  soufre  colloïdal,  les  accidents 
sput  précédés  d’un  certain  temps  de  latence  qui 
n'existe  pas  après  l'administration  , d’eau  de  Challps. 

Jms  lésions  anatomiques  des  animaux  sont  impor¬ 
tâtes  et  prédominantes  au  niyeau  des  poumons  : 
vasodilatation,  congestion  intense,  hémorragies 
multiples. 

Pe  sang  des  jugulaires  renferme  H’S  libre  au 
moment  des  accidents.  Mis  en  présence  dans  cer¬ 
taines  conditions  »ye.c  le  sang,  le  soufre  colloïdal  et 
l’eau  de  Ghalles  donnent  lieu  à  la  formation  de 
sulfométhémogloburie  décelable  par  l’analyse  spec¬ 
trale.  Cette  formation  n’a  pu  être  démontrée  chez 
l’animal  vivant. 

L'action  expérimentale  prépondérante  du  soufre 
sur  l’appareil  respiratoire  fournit  une  base  à  la 
notion  de  réaction  substitutive,  hypothétiquement 
invoquée  jusqu’à  ce  jour  pour  expliquer  l’action 
des  sulfureux  sur  l’appareil  respiratoire. 

Robert  Clément. 

JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 

R.  Darget  et  Ch.  Massias.  Les  auto-vaccins  en 
urologie  (Journal  de  médecine  de  Bordeaux, 
t.  Cil,  n°  6,  25  Mars  1925).  —  D.  et  M.  publient  les 
observations  d’un  certain  nombre  d’affections  urolo¬ 
giques  dans  lesquelles  l’autovaccinothérapie  s’est 
révélée  une  arme  extrêmement  efficace. 

2  cas  d’urétrite  gonococcique  aiguë  donnèrent  un 
insuccès  complet,  tandis  que  l’action  sur  les  compli¬ 
cations  de  la  seconde  fut  très  efficace  et  indiscu¬ 
table. 

4  cas  de  gonococcies  anciennes,  latentes  furent 
complètement  guéris  après  une  ou  deux  séries  d'auto¬ 
vaccins  associés  au  traitement  local. 

Dans  15  cas  d’urétrite  blennorragique  chronique, 
chez  lesquels  le  traitement  local  le  plus  énergique 
était  demeuré  inefficace,  le  gonocoque  a  complètement 
disparu  et  n’a  pas  reparu  plusieurs  mois  après 
l’autovaccination,  mais  il  est  resté  une  fois  une 
urétrite  légère  banale  et  une  autre  fois,  le  staphylo¬ 
coque  a  persisté  dans  le  sperme  en  dépit  de  l’auto¬ 
vaccination  antistaphylococcique  pratiquée. 

Chez  tous  ces  blennorragiques,  on  utilisa  des  auto¬ 
vaccins  polyvalents  s’adressant  aux  germes  associés 
et  au  gonocoque.  On  fit  jusqu’à  3  séries  de  12  am¬ 
poules  de  vaccin  à  2  milliards  de  germes  par  centimè¬ 
tre  cube.  Il  n’y  eut  aucune  autre  manifestation  qu’une 
légère  réaction  locale,  les  malades  purent  continuer 
leurs  occupations,  on  associa  toujours  le  traitement 
local  à  la  vaccinothérapie.  Le  contrôle  de  la  guérison 
fut  fait  par  la  culture  du  sperme. 

5  observations  d’autovaccin  anti-entérococcique 


IPÇBlFÉR1  5  succès.  J|  s’agissait  de  3  urétrites  çf)EO- 
RiffUps  et  de  deux  prostatites  chroniques  à  entéro¬ 
coques. 

If  a  yapcjnothérapie  anticolibacillaire  fut  pfficpçp 
dans  une  pyélonéphrite  gravidique  ;  elle  améliora 
Une  cystite  ancienne  et  fut  sans  effet  contre  une 
prostatite  à  colibacilles. 

Enfin,  avecl’auto-vaccin  antistaphylococcique,  D.  et 
M.  ont  obtepu  un  succès  et  un  insuccès  dans  2  cas 
de  phlegmon  péfinépj}réf.ique  à  staphylocoque,  la" 
vaccinothérapie  ayant  été  associée  à  l’intervention. 

Robert  Clément. 

JOURNAL  D'UROLOGIE 
(Paris) 

Lévy  et  Falci.  Les  indications  de  l’épreuve  de 
la  phénol-sultone-phtaléine  dans  le  traitement 
des  tuberculoses  rénales  bilatérales  (Journal 
d'Urologie,  tome  XIX,  n°  1,  Janvier  1925).  —  Dans 
la  tuberculose  pénale  bilatérale,  l’indication  d’enlever 
le  rein  le  plus  malade  peut  se  poser  soit  à  cause  des 
complications  qfie  celui-ci  détermine,  soit  parce  que 
la  prédominance  est  telle  au  niveau  de  l'un  des  deux 
reins  que  l’on  peut  espérer  une  notable  amélioration 
à  la  suite  de  son  ablation.  Mais  pour  savoir  si  le 
rein  pestant  pourra,  malgré  sa  lésion,  suffire  au 
travail  de  l’organisme,  on  ne  peut  se  baser  ni  sur  les 
chiffres  de  la  concentration  de  l’urée,  ni  sur  ceux  du 
débit  uréique.  Différents  facteurs  tels  que  l’élévation 
du  taux  de  l’urée  dans  le  sang,  la  polyurie,  sont  sus¬ 
ceptibles  de  fausser  l’interprétation  des  chiffres 
auxquels  on  accorde  généralement  confiance.  Seule 
l’épreuve  de  la  phénol-sulfone-phtaléine,  dont  les 
résultats  sont  indépendants  de  ces  facteurs,  permet 
exactement  de  doser  la  valeur  compensatrice  du  rein 
le  moins  touché. 

Chez  l’adulte  normal,  en  70  minutes,  le  taux  d’éli¬ 
mination  de  la  phtaléine  est  de  50  pour  100  environ, 
la  moitié  revenant  à  chaque  rein.  Si  le  rein  restant 
aprèsl'exérèse  aune  valeur  compensatrice  suffisante, 
il  doit  avoir  avant  l'opération  (cela  s’entend  seule¬ 
ment  pour  les  lésions  bilatérales)  une  valeur  élimi- 
natrice  de  sa  phtaléine  très  proche  de  celle  qui  est 
normale  pour  les  deux  reins,  c’est-à-dire  qu’il  doit 
avoir  doublé  son  pouvoir  éliminateur,  pour  éliminer 
en  70  minutes  50  pour  100  du  colorant  injecté.  Si 
cette  suppléance  fonctionnelle  n’existe  pas  dans  ces 
proportions,  il  ne  faut  pas  opérer. 

Pour  illustrer  cette  thèse,  L.  et  F.  citent  une 
observation  où  la  concentration  uréique  du  rein  le 
moins  touché  était  de  10  gr.  85,  le  débit  uréique 
atteignant  1  gr.  68.  Mais  l’élimination  de  la  phénol- 
sulfone-phtaléine,  malgré  ces  chiffres  favorables, 
atteignait  seulement  30  pour  100.  On  opéra  pour¬ 
tant  :  la  malade  mourut  d’anurie  7  jours  après  l'in¬ 
tervention.  Au  contraire,  dans  deux  cas  où  le  débit 
uréique  était  de  1  gr.  65  et  de  1  gr.  15,  c’est-à-dire 
inférieur  à  ce  qu’il  était  dans  le  cas  précédent,  la 
va)eur  de  l’élimination  de  la  phtaléine,  qui  atteignait 
respectivement  45  et  58  pour  100,  permit  une  opéra¬ 
tion  dont  les  résultats  furent  très  favorables.  Dans 
un  cas,  la  valeur  de  l’épreuve  du  colorant  (43  p.  100) 
alla  de  pair  avec  un  débit  uréique  très  bon  (2  gr.  63) 
pour  permettre  l’opération. 

Dans  quatre  autres  cas,  l’opération  n’eut  pas  lieu. 
Trois  fois,  la  faible  valeur  de  l’élimination  de  la 
phtaléine  (18  pour  100,  24  pour  100  et  19  pour  100) 
contrastait  avec  un  débit  uréique  satisfaisant  (1  gr.  15, 
2  gr.  01,  0  gr.  81).  Une  seule  fois,  son  insuffisance 
(traces)  coïncidait  avec  un  débit  très  faible,  mais 
non  nul,  de  l’urée  (0,28).  Dans  ces  quatre  cas, 
l’épreuve  colorimétrique  prononçait  un  véritable 
#  noli  me  tangere  »  confirmé  bientôt  par  les  faits 
ultérieurs. 

L.  et  F,  concluent  à  la  très  grande  valeur  du  pro¬ 
cédé,  indiquant  formellement  que  si  l’élimination  de 
la  phtaléine  par  le  rein  le  moins  touché  n’atteint  pas 
un  chiffre  voisin  de  50  pour  100,  aucune  néphrecto¬ 
mie  ne  doit  être  tentée  dans  la  tuberculose  rénale 
bilatérale.  Wolfromm. 


ANNALES 
de s 

MALADIES  VÉNÉRIENNES 
(Paris) 

Gougerot.  Gommes  et  ulcérations  syphilitiques 
cyanotiques  (Annales  des  maladies  vénériennes,  t. 
XX,  n°  3,  Mars  1925).  —  Chez  les  syphilitiques 
acquis  et  surtout  chez  les  hérédo-syphilitiques,  qn 
voit  fréquemment  des  gommes  syphilitiques  du  tiers 
inférieur  de  la  jambe  et  du  pied,  plus  rarement  des 
autres  régions,  prendre  un  aspect  cyanolique,  bleu 
violacé  sur  leurs  bords,  et  parfois  la  vitro-pression 
montre  de  petits  points  purpuriques  qui  témoignent 
de  ruptures  capillaires  dans  cette  zone  cyanotiqup. 

Ces  gommes  syphilitiques  cyanotiques,  qu’il  faut 
distinguer  des  lésions  tuberculeuses,  des  mycoses, 
des  ulcérations  banales,  strepto-stapbylococciquep, 
sont  remarquables  par  la  lenteur  de  leur  cicatrisa¬ 
tion,  malgré  un  traitement  intense  et  répété,  ce  qui 
semble  tenir  à  un  mauvais  terrain  cutané  et  circula- 

II  est  des  cas  où  cet  état  cyanotique,  la  lenteur  ou 
l’absence  de  cicatrisation  sont  dus  à  une  association 
de  tuberculose  et  de  syphilis,  comme  le  démontrent 
des  observations  de  l’auteur  avec  inoculation  posi¬ 
tive  au  cobaye.  R.  Burnier. 

KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
( Berlin ) 

M.  Rosenberg  (de  Berlin).  Influence  favorable 
des  maladies  intercurrentes  sur  l'évolution  du 
diabète  sucré  ( Klinische  Wochenschrift,  tome  X, 
n°  4,  22  Janvier  1925).  —  D’une  façon  générale, 
au  cours  du  diabète,  les  maladies  intercurrentes, 
notamment  la  tuberculose  et  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  ont  une  influence  défavorable  sur  la  glyco¬ 
surie  et  la  glycémie.  Il  y  a  cependant  des  cas  où,  au 
contraire,  l’apparition  de  telles  complications  est 
suivie  d’une  augmentation  de  la  tolérance  aux  hydro¬ 
carbones,  et  par  conséquent  d'une  baisse,  soit  de  la 
glycosurie,  soit  même  de  l’acidose. 

R.  rapporte  4  cas  de  diabète  dont  3  avec  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  1  avec  pleurésie  purulente,  où 
l’apparition  de  ces  complications  fut  suivie  d’une 
amélioration  nette  du  métabolisme  du  glycose. 
Naunyn  autrefois  avait  déjà  rapporté  des  faits  sem¬ 
blables  à  la  suite  de  l’apparition,  au  cours  du  diabète, 
d’une  cirrhose  du  foie,  d’un  cancer,  de  maladies 
infectieuses,  de  tuberculose.  Joslin  a  observé  des 
faits  semblables.  Ce  dernier  auteur  explique  ce  phé¬ 
nomène  paradoxal  en  admettant  que  des  affections 
telles  que  la  tuberculose  diminuent  la  masse  corpo¬ 
relle,  et  que  cette  diminution  entraîne  pour  l’orga¬ 
nisme  un  besoin  moins  grand  en  insuline,  d’où,  avec 
une  quantité  de  celle-ci  restant  la  même,  une  amélio¬ 
ration  du  métabolisme  du  glycose.  Toutefois  R.  n’a 
pas  observé  dans  ces  4  observations  cette  diminu¬ 
tion  du  poids  dont  il  parle  :  il  y  a  donc,  d’après  lui, 
d’autres  facteurs  encore  inconnus  qui  interviennent 
dans  les  faits  de  cet  ordre. 

Pierrb-Noel  Deschamps  . 

W.  Weitz  (de  Tübingen).  Influence  du  sucre  sur 
la  sécrétion  gastrique  (Klinische  Wochenschrift, 
tome  X,  n°  4,  22  Janvier  1925).  —  W.  a  été  frappé 
de  voir  que  chez  de  nombreux  malades  hyperchlor- 
hydriques,  l’ingestion  de  sucre  augmentait  l’acidité 
et  les  douleurs,  alors  qu’au  contraire,  certains  au¬ 
teurs  insistent  sur  l’action  favorable  des  solutions 
concentrées  sucrées  sur  l'hyperacidité.  11  recherche 
tout  d’abord  l’action  du  sucre  sur  l’acidité  gastrique. 
A  cet  effet,  il  introduit  dans  l’estomac  des  solutions 
sucrées  de  concentrations  différentes  et,  d’autre  part, 
une  quantité  équivalente  d’eau.  Il  recueille  le  con¬ 
tenu  gastrique  par  prises  fractionnées,  avant  et  après 
l’expérience.  11  constate  des  valeurs  d’acidité  à  peu 
près  identiques  avec  les  solutions  sucrées  et  avec 
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PEPTALMINE 

Peptone  de  Viande  et  de  Poisson  Extraits  d’Œuf  et  de  Lait 

MÉDICATION  ANTIANAPHYLACTIQUE  POLYVALENTE 

INDICATIONS  : 

MIGRAINES  -  URTICAIRES  -  TROUBLES  DIGESTIFS 

par  assimilation  défectueuse  :  PESANTEURS  après  les  repas,  ROUGEURS  DE  LA  FACE,  SOMNOLENCES 

COLITES,  ASTHMES,  PRURITS,  ECZÉMAS 

et  en  général  les  diverses  manifestations  anaphylactiques. 

PEPTALMINE 

POSOLOGIE  |  Enfants  -  1  dragée*  j  une  heure  avanl  chacun  des  trois  repas. 

LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  A  MM.  LES  DOCTEURS 

Laboratoire  des  PRODUITS  SCIENTIA,  21,  rue  Cbaptal,  PARIS 


HYPERTENSIONS 

ET  TOUS  UES  ÉTATS  SPASMODIQUES 

DE  LA  MUSCULATURE  LISSE 

OLÉTHYLE 
I  -BENZYLE 


GOUTTES 

GÉLULES 


ECHANTILLONS  et  LITTÉRATURE 

LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS 

122,  FAUBOURG  SAINT-HONORÉ  -  PARIS 
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TOUS  LES  CAS 

|  d’Éréthisme  Cataménial 


douloureux 

âménorrhée  «  Dysménorrhée 

Hémagène 

Tailleur 


EMMENAGOGUE  et  ANALGESIQUE 
à  base  de  PÉTROSÉLINE  MENTHOLÉE 


I  4  à  6  Dragées  par  jour  I 


ï  Ménopause  «  Spasmes  utérins 


R.  SEVÊNET,  Pharmacien-Chimiste 


—  Envoi  gracieux  sur  demande.  R.  C.  :  Seine  76.570.  — 
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l’eau  pure,  maie  cependant  plus  fortes  avec  des  solu¬ 
tions  sucrées. 

Dans  une  deuxième  séries  de  recherches,  il  re¬ 
cherche  la  valeur  de  la  sécrétion  gastrique  après 
introduction  dans  l’estomac  de  solutions  sucrées.  A 
cet  effet,  le  sujet  étant  à  jeun  et  le  contenu  gastrique 
évacué  par  tubage,  il  introduit  dans  l’estomac  20  gr. 
de  sucre  dissous  dans  20  cmc  d’eau  chaude;  au  bout 
de  10  minutes,  le  contenu  gastrique  est  de  nouvaau 
prélevé  et  ces  prélèvements  sont  répétés  de  10  mi¬ 
nutes  en  10  minutes.  Les  jours  suivants,  la  même 
expérience  est  reprise  avec  de  l’eau  pure. 

En  troisième  lieu,  W.  recherche  l’action  de  très 
grosses  doses  de  sucre  ;  6  à  7  heures  après  le  repas 
de  midi,  le  contenu  gastrique  était  évacué  en  tota¬ 
lité  par  tubage,  puis  100  gr.  de  sucre  cristallisé 
étaient  ingérés,  et  le  contenu  gastrique  évacué  de  10 
en  10  minutes. 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  d’une  façon 
générale  la  sécrétion  gastrique  et  l’acidité  sont  plus 
intenses  avec  les  solutions  sucrées  qu’avec  l’eau 
pure.  Cette  élévation  de  la  sécrétion  et  de  l’acidité 
est  d’autant  plus  grande  que  la  solution  est  plus 
concentrée;  mais,  d’autre  part,  l’apparition  de  la 
valeur  maxima  est  d'autant  plus  tardive  que  la 
concentration  est  plus  élevée.  L’ingestion  de  sucre 
cristallisé,  au  contraire,  augmente  peu  l’acidité  et 
n’entraîne  pas  une  sécrétion  notable.  W.  arrive  à  la 
conclusion  que  la  thérapeutique  de  l’hyperchlorhy- 
drie  par  les  solutions  sucrées  est  illogique  et  va  à 
l’encontre  de  son  but. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

F.  Volhardt  (de  Halle).  Le  traitement  chirurgical 
des  néphrites  ( Klinische  Wochenschrift,  tome  IV, 
n»  4,  22  Janvier  1925).  —  V.  publie  ici  le  texte  d’un 
rapport  fait  par  lui  au  Congrès  d’urologie  tenu  à 
Berlin  en  Octobre  1924.  C’est  une  importante  mise 
au  point  de  la  quèstion  importante  du  traitement 
chirurgical  des  néphrites,  en  y  comprenant  les  né¬ 
phrites  dites  médicales;  Y.,  se  faisant  l’apôtre  de 
cette  thérapeutique,  apporte  ses  résultats  personnels 
et  fait  une  revue  des  travaux  publiés  à  ce  sujet  dans 
la  littérature  allemande  dans  ces  dernières  années. 

Ce  traitement  chirurgical,  on  le  sait,  consiste  es¬ 
sentiellement,  soit  dans  la  néphrectomie,  soit  dans 
la  néphrotomie,  soit  dans  la  décapsulation  du  rein. 
V.  s’efforce  de  préciser  quels  sont  les  cas  où  le  trai¬ 
tement  chirurgical  est  efficace,  et  quel  est  le.  méca¬ 
nisme  de  cette  action  bienfaisante. 

L’application  de  la  thérapeutique  chirurgicale 
doit,  d’après  lui,  s’appuyer  sur  une  classification 
anatomo-pathologique  des  néphrites.  Développant 
une  idée  chère  aux  urologues  d’outre-Rhin,  il  pose 
en  principe  que  la  destinée  définitive  des  canalicules 
est  essentiellement  liée  à  la  valeur  de  la  circulation 
sanguine  dans  les  glomérules. 

Il  faut  donc  distinguer  deux  grands  groupes  d’af¬ 
fections  rénales  :  a)  Celles  qui  ne  s'accompagnent 
pas  de  troubles  de  la  circulation  glomérulaire-,  b) 
celles  où  la  circulation  glomérulaire  est  entravée. 

Dans  le  premier  cas,  il  n’y  a  pas  d'insuffisance 
rénale  ;  celle-ci  est  au  contraire  marquée  dans  le 
second  cas.  Y.  divise  son  premier  groupe  en  deux 
sous-groupes  :  a)  une  première  catégorie  où  il 
n’existe  aucune  altération  de  la  circulation  gloméru¬ 
laire  ;  à  cette  catégorie,  appartiennent  les  dégéné¬ 
rescences  parenchymateuses  «  primaires  »,  ou'«  es¬ 
sentielles  »,  les  «  néphroses  »,  faits  rares,  se  tradui¬ 
sant  en  clinique  sous  l’aspect  d’une  néphrite  chroni¬ 
que  hydropigène,  sans  hypertension  ni  hématuries  ;  y 
rentrent,  d’autre  part,  les  «  nécroses  rénales  »,  dont 
le  type  est  la  néphrite  mercurielle,  qui  lèsent  les  cel¬ 
lules  rénales  sans  atteindre  la  circulation  gloméru¬ 
laire.  p)  La  deuxième  catégorie  est  formée  des  cas 
où  il  n’existe  qu’une  altération  partielle  de  la  circu¬ 
lation  glomérulaire  :  Y.  classe  sous  cette  rubrique 
les  «  néphrites  infectieuses  en  foyers  localisés  » 
(Herdnephritiden),  sans  hypertension  et  sans  œdème, 
c’est-à-dire  :  les  néphrites  hématuriques  •  les  né¬ 
phrites  aiguës  douloureuses  ;  les  néphrites  emboli¬ 
ques  de  l’endocardite  lente  ;  la  néphrite  interstitielle 
infectieuse  ;  les  abcès  miliaires  d’origine  hémato¬ 
gène. 

Le  second  groupe  d’affections  rénales,  avec  altéra¬ 
tion  de  la  circulation  glomérulaire,  se  divise  de 


même  en  deux  sous-groupes.  Dans  une  première 
série  de  faits,  le  trouble  circulatoire  glomérulaire 
n’est  que  fonctionnel,  angiospastique  :  c’est  le  cas 
dans  la  glomérulo-néphrite  aiguë  diffuse,  dans 
l’éclampsie  puerpérale,  dans  la  néphrite  saturnine 
au  début.  Dans  une  deuxième  série  de  faits,  le  trou¬ 
ble  circulatoire  est  organique,  définitif  :  dans  ce 
sous-groupe,  rentrent  la  glomérulo-néphrite  chroni¬ 
que  diffuse,  les  scléroses  rénales,  le  rein  amyloïde. 

Telle  est,  résumée,  la  classification  de  V.,  basée, 
comme  on  le  voit,  sur  un  postulat  physio-patholo¬ 
gique  des  plus  discutables,  mais  qui  fait  actuelle¬ 
ment  force  de  loi  en  Allemagne  où  Ton  établit  une 
distinction  fondamentale  entre  les  néphrites  «  extra¬ 
capillaires  et  intra-capillaires  ». 

Dans  ces  diverses  catégories,  Y.  étudie  les  indica¬ 
tions  et  les  résultats  du  traitement  chirurgical. 

En  ce  qui  concerne  la  première  catégorie  du  pre¬ 
mier  groupe,  c’est  dans  les  néphrites  toxiques  et  en 
particulier  dans  la  néphrite  mercurielle  que  le  trai¬ 
tement  chirurgical  a  été  le  plus  souvent  entrepris. 

V.  relève  50  cas  opérés  parmi  lesquels  dans  3  d’entre 
eux  la  diurèse  s’est  rétablie. 

Dans  la  2e  catégorie  du  premier  groupe,  on  obser¬ 
verait,  d’après  V.,  des  résultats  parfois  remarquables 
dans  les  néphrites  infectieuses  en  foyers  disséminés, 
ainsi  que  dans  les  abcès  miliaires  du  rein,  soit  par 
la  néphrectomie  dans  certains  cas  unilatéraux,  soit 
par  la  néphrotomie,  soit  par  la  simple  décapsu- 

Y.  arrive  ensuite  à  l’étude  du  traitement  chirur¬ 
gical  dans  les  néphrites  dites  avec  trouble  de  la  cir¬ 
culation  glomérulaire,  et  tout  d’abord  dans  les  cas 
où  ce  trouble  n’est  que  fonctionnel.  Dans  cette  caté¬ 
gorie,  le  traitement  chirurgical  a  été  dirigé  surtout, 
non  contre  Turémie  convulsive  qui  se  traite  et  se 
guérit  en  général  avec  des  moyens  médicaux,  mais 
contre  l’anurie,  et  en  particulier  l'anurie  des  glomé- 
rulo-néphrites  aiguës  diffuses.  C’est  là  son  indica¬ 
tion  essentielle.  V.  rapporte  3  cas  personnels  d’anurie 
scarlatineuse  dans  lesquels  il  a  fait  pratiquer  la  dé¬ 
capsulation  et  a  vu  la  diurèse  se  rétablir. 

On  a  tendance  en  Allemagne  à  étendre  les  indica¬ 
tions  de  la  décapsulation  aux  cas  de  néphrite  subai¬ 
guë,  avec  œdèmes,  hématuries,  albuminurie.  Eppin- 
ger  admet  qu’il  y  a  élévation  de  la  tension  artérielle. 
V.  admet,  avec  Eppinger,  qu’on  peut  par  ce  traite¬ 
ment  éviter  que  la  néphrite  ne  devienne  chronique. 

Y.  envisage  ensuite  'es  résultats  du  traitement  chi¬ 
rurgical  dans  la  dernière  catégorie  de  sa  classifi¬ 
cation,  c’est-à-dire  dans  les  véritables  néphrites 
chroniques.  Il  y  aurait  dans  certains  cas,  à  la  suite 
de  l'opération,  une  amélioration  remarquable  qui  se 
manifesterait  essentiellement  par  la  chute  de  la 
pression  artérielle.  Mais  on  ne  pourrait  dans  aucun 
de  ces  cas  parler  de  guérison. 

V.  envisage  en  dernier  lieu  le  mécanisme  des  ré¬ 
sultats  heureux  à  la  suite  de  décapsulation.  On  a 
parlé  d'une  dérivation  artérielle  ainsi  établie  au  ni¬ 
veau  de  la  loge  rénale,  d’une  transsudation,  d’une 
modification  de  l’innervation  vaso-motrice,  entraî¬ 
nant  la  polyurie,  d’une  diminution  de  la  stase  san¬ 
guine  au  niveau  du  rein.  Pour  Y.,  aucune  de  ces 
théories  n’est  satisfaisante,  ni  pour  expliquer  la 
disparition  de  l'anurie  dans  les  néphrites  aiguës,  ni 
la  baisse,  tout  au  moins  transitoire,  de  la  pression 
artérielle  dans  les  néphrites  chroniques. 

Y.  termine  son  article  en  disant  quelques  mots  du 
traitement  des  néphrites  aiguës  par  la  radiothérapie. 
.11  a  vu  dans  certains  cas  l’anurie  céder  à  l’irradiation 
des  reins.  Sa  conclusion  générale  est  qu’on  peut 
fonder  les  plus  grands  espoirs  dans  le  traitement 
chirurgical  de  certaines  formes  de  néphrites,  et 
qu’on  se  trouve  d’autre  part,  avec  la  radiothérapie, 
à  l’aurore  d’une  thérapeutique  nouvelle  qui  donnera 
peut-être  des  résultats  intéressants. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

A.  Reinhold  (de  Gôttingen).  Recherches  expéri¬ 
mentales  sur  la  thérapeutique  digitalique  par  voie 
rectale  ( Klinische  Wochenschrift,  tome  IV,  n°  5, 
29  Janvier  1925).  —  Divers  auteurs  en  Allemagne, 
tels  que  Eichborst,  Clœtta,  Erich  Meyer,  ont  étudié 
l'action  thérapeutique  de  la  digitale  par  voie  rectale. 
R.,  au  cours,  du  présent  travail,  expose  les  recher¬ 
ches  expérimentales  qu’il  a  faites  sur  le  chat,  en 


comparant  les  effets  de  l’ingestion  et  de  lintroduc- 
tion  rectale  de  la  digitale,  au  moyen  de  l’électrocar- 
diographie. 

Les  élect'-ocardiogrammes  étaient  prisen  deuxième 
dérivation. 

Sur  un  total  de'  33  expériences,  R.  en  retient  16, 
et  parmi  ces  dernières,  il  en  détaille,  avec  reproduc¬ 
tion  des  électrocardiogrammes,  4  qui  lui  paraissent 
particulièrement  intéressantes.  Dans  la  première,  il 
étudie  successivement  chez  le  même  animal  les  ré¬ 
sultats  d'une  injection  intraveineuse  et  d’une  intro¬ 
duction  intrarectale  de  la  même  quantité  (2  cmc) 
d’une  préparation  digitaliqne  ( Digipurat  Knoll). 
Alors  que  l’injection  intraveineuse  est  suivie  de 
l’apparition  de  complexes  atypiques ,  l’administra¬ 
tion  rectale  est  suivie  d’un  ralentissement  du  rythme, 
les  complexes  restant  normaux. 

D’autre  part,  les  modifications  électrocardiogra¬ 
phiques  apparaissent  après  injection  intraveineuse  à 
la  20e  minute,  et  après  l'application  intrarectale,  au 
bout  de  plus  de  2  heures  seulement.  Dans  les  trois 
autres  cas,  R.  compare  les  effets  électrocardiogra¬ 
phiques  de  l’ingestion  et  de  l’introduction  par  vole 
rectale  d’une  quantité  identique  (4  cmc)  de  la  même 
préparation.  Il  observe,  au  bout  de  4  heures,  des  mo¬ 
difications  él'ctrocardiographiques  (allongement  du 
temps  de  conduction,  inversion  de  Tonde  T)  à  la  suite 
de  l’introduction  intrarectale,  tandis  qu’au  bout  du 
même  temps,  l’ingestion  de  la  même  dose  ne  produit 
pas  de  modifications  sensibles.  Il  en  conclut  que,  au 
point  de  vue  de  la  rapidité  de  l'action  digitalique,  la 
voie  rectale  est  supérieure  à  l’ingestion  ;  il  y  aurait 
donc  avantage  à  l’employer  lorsqu’on,  cherche  une 
action  rapide.  Pierre-Noel  Deschamps. 

G.  Kalsch  (de  Francfort-sur-le-Mein).  Le  dia¬ 
gnostic  des  formes  frustes  de  pancréatite  (Kti- 

nische  Wochenschrift,  t.  IV,  n°  7,  12  Février  1925). _ 

K.  a  été  frappé,  avec  un  certain  nombre  de  chirur¬ 
giens,  de  la  fréquence  des  altérations  légères  du 
pancréas  constatées  lors  d’interventions  chirurgi¬ 
cales,  pratiquées  en  particulier  pour  lithiase  bi¬ 
liaire. 

Il  a  cherché  à  préciser  les  signes  cliniques  de 
cette  pancréatite  fruste,  en  partant  de  l’idée  que  le 
diagnostic  de  paucréatite  est  trop  souvent  borné  à 
des  épreuves  de  laboratoire. 

En  premier  lieu,  K.  préconise  l’étude  des  fonc¬ 
tions  pancréatiques  en  particulier  par  étude  directe 
du  contenu  duodénal  recueilli  par  tubage. 

Il  propose  d’injecter  dans  la  sonde  duodénale 
2  cmc  d’éther  anesthésique,  ce  qui  a  pour  effet  d’ex¬ 
citer  fortement  la  sécrétion  pancréatique;  si  le 
pancréas  est  sain,  on  recueille  au  bout  de  10  minutes 
de  20  à  80  cmc  de  suc  pancréatique.  Au  contraire,  cet 
écoulement  ne  se  produit  pas  en  cas  de  déficience 
pancréatique.  Ce  réflexe  négatif  à  l’éther  s’observerait, 
d’après  l’auteur,  même  dans  les  cas  où  les  lésions 
pancréatiques  sont  très  légères. 

K.  attache  d’autre  part  une  grande  valeur  à  la  re¬ 
cherche  de  la  diastase  pancréatique  dans  l’urine  et 
le  sérum.  D’après  lui,  on  observerait  dans  les  pan- 
créatites  frustes  la  présence  intermittente  de  fer¬ 
ment  pancréatique  dans  le  sang  et  l’urine  ;  il  y  aurait 
là  un  phénomène  analogue  à  la  présence  intermit¬ 
tente  de  sang  dans  l’urine,  au  cours  de  la  lithiase  ré¬ 
nale  au  début. 

K.  recherche  ensuite  les  caractères  de  la  douleur 
pancréatique  qui,  pour  la  plupart  des  auteurs,  se 
distingue  difficilement  de  la  douleur  gastrique  ou 
lithiasique. 

D’après  lui,  le  caractère  essentiel  de  la  douleur 
pancréatique  est  de  siéger  à  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  et  d’irradier  dans  la  région  splénique  et  la 
zone  rénale.  Parfois  la  douleur  a  son  maximum  dans 
la  région  dorsale,  simulant  une  douleur  de  pyélo¬ 
néphrite,  de  lithiase  rénale  ou  un  lumbago.  Elle  peut 
irradier  vers  l'épaule  gauche. 

Ces  signes  subjectifs  coïncideraient  fréquemment 
avec  une  zone  d’hyperalgésie  cutanée  (zone  de 
Ilead)  siégeant  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  se 
prolongeant  en  arrière  jusqu’à  D10  D12,  et  qui  est 
d’après  K.  un  signe  très  important  de  pancréatite, 
et  permettrait  d’en  faire  le  diagnostic  presque  à  coup 
sûr  sans  aucune  méthode  de  laboratoire. 

Pierre-Noel  Deschamps. 
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ANALYSES  CHIMIQUES 

URINE.  —  Analyses  simples  et  complète».  Ane» 
lyses  physico-cnimiques.  Acidose. 

LAIT.  —  Analyse  complète.  Étude  de  ta  valeur 
nutritive.  **»**"• 

CONTENU  STOMACAL.  —  Étude  complète 
par  la  méthode  d’Hayem  et  Winter. 

SANG.  —  Étude  de  l'urémie,  de  {'uricémie,  de  la 
glycémie.  Constante  d’Ambard.  eU> 

EAU.  A  Analyses  usuelle*. 

EXAMENS  BACTÉRIOLOGIQUES 

CRACHATS,  PUS,  etc.  —  Examen»  directs. 

Examens  pat;  culture.  Inoculation». 

ANGINES  SUSPECTES.  -  Culture»  pour 

B.  de'Lœfler,  etc. 

SÉRO  DIAGNOSTICS.  -  Wassermann 
RÉACTION  de  BESREDKA.  —  Tuberculose. 
SANG.  —  Examen  cytologique  complet. 
TUMEURS.  —  Examens  histologique»  avec,  ou 
il  «ans  micro-photographie. 
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S'adresser  :  soit  aux  Escaldes,  par  Angoustrimes 
(Pyrénées-Orientales),  soit  au  Sanatorium 
des  Pins,  à  Lamotte-Beuvron  (Loir-et-Cher). 
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ZEITSCHRIFT  für  TXJBERKVL OSE 
(Leipzig) 

L.  Beltz  et  E.  Kaufmann  (de  Cologne).  Recher¬ 
ches  d'interfàrométrie.  Deuxième  mémoire.  Dé¬ 
termination  de  la  teneur  en  albumine  du  sérum 
dans  la  tuberculose  à  l'aide  de  ï intertèromètre 
à  liquides  de  Zeiss  (Zeitschrift  für  Tuberkulose, 
tome  XLI,  fasc.  5,  Janvier  1925).  Bien  que  les 
méthodes  chimiques  seules  fournissent  des  chiffres 
rigoureusement  exacts  pour  le  dosage  des  albumines 
du  sérum,  B.  et  K.  restent  convaincus  que,  pour  les 
usages  de  la  clinique,  les  déterminations  réfracto- 
métriques,  beaucoup  plus  simples  et  plus  faciles, 
fournissent  des  résultats  suffisants. 

Dans  les  tuberculoses  évolutives,  pneumoniques, 
ils  ont  généralement  trouvé  des  chiffres  réfractomé- 
triques  élevés,  qui  répondaient  à  une  augmentation 
de  la  teneur  du  sérum  en  albumines.  Dans  leb  tuber¬ 
culoses  cachectisantes,  à  la  phase  terminale,  au  con¬ 
traire,  les  chiffres  étaient  au-dessous  de  la  normale. 

La  théorie  d’Herzfeld  et  Klinger  fournirait,  d’après 
B.  et  K.,  une  explication  séduisante  de  cés  faits. 
Toutes  les  albumines  dit  sérum  proviendraient  de 
destractions  cellulaires,  et  en  particulier  de  leuco- 
lyse  ;  les  produits  de  désintégration  seraiént  d'abord 
des  amas  visibles  au  microscope,  puis  des  particules 
ultramicroscopiques  :  micelles  colloïdales  de  plus 
en  plus  ténues  ;  successivement  fibrinogène,  globu¬ 
line,  sérine,  enfin  des  peptideB  non  coagulables.  Au 
fur  et  à  mesure  de  cette  dégradation,  les  colloïdes 
protéiniques  gagneraient  en  stabilité  et  en  disper¬ 
sion,  mais  perdraient  de  leur  pouvoir  d’absoi  ption, 
et  c’est  à  cette  dernière  propriété  que  le  fibrinogène 
et,  à  un  moindre  degré,  la  globuline  devraient  leur 
importance  dans  la  formation  des  anticorps.  On 
comprendrait,  dans  ces  conditions,  l’élévation  de  la 
courbe  des  albumines,  et  en  particulier  du  fibrino¬ 
gène  et  de  la  globuline,  dans  les  formes  évolutives, 
où  les  destructions  cellulaires  sont  intenses,  et  où  la 
production  d’anticorps  est  active,  l’abaissement  de  la 
courbe,  au  contraire,  dans  les  formes  cachectiques 
et  aux  phases  terminales,  alors  que  les  processus  de 
défense  se  trouvent  paralysés. 

J.  Mouzon. 


DERMA  TOLÔGISCHE  WOCHENSCHRIFT 

(Leipzig) 

Frei.  Urétrite  postérieure  chronique  myco¬ 
sique  ( Dermatologische  Wochenschrift,  tome  LXXX, 
n<>il,  14  Mars  1925).  —  Un  homme  de  39  ans  avait  eu,  il 
y  a  15  ans,  sa  première  blennorragie  ;  atteint  de  goutte 
chroniqué,  il  avait  fait  de  lui-méme  des  injections 
urétrales  de  lait  de  vache  (bouilli?).  Depuis  ce  temps, 
ses  urines  étaient  souvent  troubles  et  renfermaient 
des  flocons.  L’examen  microscopique  ne  montra  pas 
de  gonocoques,  ni  dans  la  lra,  ni  dans  la  2°  portion  de 
l’urine,  ni  dans  la  sécrétion  prostatique  ;  par  contre, 
l’urine  renfermait  des  filaments  mycéliens  ;  pas  de 

L’examen  endoscopique  permit  de  constater  dans 
l’urètre  postérieur  un  foyer  blanchâtre  revêtu  d’un 
enduit  flottant. 

L’ensemencement  des  filaments  mycéliens  de 
l’urine  sur  milieux  solides  et  liquides  donna  des 
cultures  pures  ;  il  s’agissait  d’une  moisissure  voisine 
du  genre  fusarium.  Une  cuti-réaction  avec  la  cul¬ 
ture  tuée  donna  un  résultat  positif  chez  le  malade, 
négatif  chez  les  sujets  de  contrôle.  Mais  les  réac¬ 
tions  d’agglutination  et  de  déviation  du  complément 
furent  négatives.  R.  Burnier. 

Benedek.  Valvovaginite  isolée  oïdiomycétique 
et  balanoposthite  oïdiomycétique  par  infection 
conjugale  chez  des  sujets  sains  (Dermatologische 
Wochenschrift,  tome  LXXX,  n°  12,  21  Mars  1925).  — 
Une  femme  de  28  ans,  bien  portante,  se  plaint  de 
douleurs  et  de  prurit  vulvaire  ;  toute  la  vulve,  y 


compris  le  clitoris,  l’orifice  de  l’urètre,  l’entrée  du 
vagin,  est  de  coloration  rougeâtre  ou  grisâtre  et 
paraît  recouverte  d’une  mince  membrane  analogue  à 
une  feuille  de  papier  à  cigarette  froissée.  L’examen 
microscopique  montra  la  présence  du  champignon  du 
muguet,  Oïdium  albicans.  L’application  sur  la  vulve 
d’une  pommade  soufrée  et  résorclnée  amena  la  gué- 

Un  mois  plus  tard,  le  mari,  âgé  de  32  ans,  bien 
portant,  se  plaignit  de  balanoposthite  avec  prurit  et 
chaleur;  le  gland  montrait  des  lésions  assez  sem¬ 
blables  à  celles  de  la  vulve  et  on  put  retrouver  égale¬ 
ment  l'Oïdium  albicans.  Guérison  par  la  potnmade 
résorcinée. 

La  cause  initiale  de  l’infection  mycosique  paraît 
être  la  canule  servant  aux  injections  vaginales  de  la 
femme;  en  tout  cas,  il  n’y  eut  pas  de  contamination 
par  la  bouche  d’un  nourrisson  atteint  de  muguet. 

R.  Burnier. 


THE  LANCET 
(Londres) 

Carminow  Doble.  L'acidité  urinaire  au  cours 
des  maladies  de  peau  [ The  Lancet,  tome  CCVIII, 
*n°  5293,  7  Février  1925).  —  D.  accorde  une  grande 
importance  à  l’exagération  de  l’acidité  urinaire, 
comme  témoin  des  modifications  sanguines  qui  pré¬ 
sident  à  l’apparition  d’affections  cutanées,  telles 
l’éczéma,  l’acné  et  la  séborrhée. 

D.  étudie  uniquement  l’acidité  urinaire  parla  me¬ 
sure  du  pu  urinaire.  Chez  l’individu  normal,  le  pu 
urinaire  oscille  entre  6,4  et  6,8.  Au  cours  de  500  cas 
de  séborrhée,  d’eczéma  ou  d'acné,  le  pu  oscille  entre 
4,8  et  5,8.  Malgré  ces  chutes  très  notables  du  pu, 
D.  constate  que  des  doses  très  modérées  d’alcalins 
sont  suffisantes  pour  ramener  le  pu  â  une  valeur 
normale  :  c’est  là  un  fait  qui  contraste  avec  les  doses 
massives  d’alcalins  nécessaires  pour  modifier  l’aci¬ 
dose  vraie. 

Les  recherches  de  D.  ont  été  antérieurement  pré¬ 
cédées  par  celles  de  Barlow  et  Semon  qui,  les  pre¬ 
miers,  ont  constaté  que  la  séborrhée  est  une  mani¬ 
festation  d’acidose,  et  que  cet  état  s'améliore  consi¬ 
dérablement  lorsque  le  traitement  a  rendu  les 
urines  alcalines. 

L'administration  des  alcalins  doit  être  surveillée 
par  des  dosages  successifs  du  pu  -,  ü.  a,  en  effet, 
remarqué  que,  parfois,  lorsque  le  pu  urinaire  tend 
vers  l’alcalinité  (7,2-8),  des  lésions  cutanées  repa¬ 
raissent. 

D.  fait  prendre  à  ces  malades,  3  ou  4  fois  par  jour, 
une  cuillerée  à  café  de  la  poudre  suivante  :  bicar¬ 
bonate  de  soude,  30;  bicarbonate  de  potasse,  25; 
citrate  de  potasse,  20.  Outt-r. 

Briscoe.  Le  diagnostic  de  paralysie  unilatérale 
du  nerf  phrénique  (The  Lancet,  t.  CCVIII,  n"  5295, 
21  Février  1925).  — La  paralysie  unilatérale  du  nerf 
phrénique,  au  cours  des  affections  pleuro-médias- 
tisnes,  est  habituellement  peu  étudiée  (Nesbit,  Mor- 
riston  Davies,  Schroeder  et  Green).  B.  étudie 
ainsi,  de  façon  systématique,  la  paralysie  phrénique 
sur  30  malades  atteints  d’affections  diverses  :  ané¬ 
vrisme  aortique,  tumeurs  de  la  région  hilaire,  tumeurs 
et  syphilis  du  médiastin,  lésions  du  thymus. 

D’assez  nombreux  symptômes  lui  permettent  de 
mettre  en  évidence  cette  paralysie  phrénique. 

La  disparition  de  la  sonorité  pulmonaire  au  niveau 
de  la  région  sternale  en  est  le  1er  symptôme:  cette 
matité  est  habituellement  mise  sur  le  compte  d’adé¬ 
nopathie  médi&stine,  que  l’on  ne  retrouve  pas  en 
fait  à  l’examen  nécropsique. 

La  limite  inférieure  de  la  sonorité  pulmonaire  est 
en  un  siège  plus  élevé  que  normalement,  aussi  bien 
à  la  percussion  antérieure  que  postérieure.  Cette 
élévation  de  la  sonorité  est  surtout  marquée  au 
niveau  de  la  ligne  axillaire  postérieure. 

On  constate  également  des  modifications  dans  le 


type  respiratoire.  Chez  l’individu  normal,  la  respi¬ 
ration  abdominale  avec  abaissement  du  diaphragme 
et  soulèvement  épigastrique  secondaire  à  la  respi¬ 
ration  thoracique  marquée  par  l'expansion  costale. 

En  cas  de  paralysie  des  2  nerfs  phréniques,  on 
note  une  rétraction  épigastrique,  à  l’inspiration  ; 
lorsqu’un  seul  nerf  phrénique  est  paralysé,  les 
modifications  sont  plus  difficiles  à  interpréter  :  la 
respiration  épigastrique  existe  encore,  mais  plus 
irrégulière,  intermittente,  de  beaucoup  plus  faible 
intensité.  Parfois  même,  les  2  moitiés  de  l'épigastre 
ont  perdu  la  synergie  de  leurs  mouvements. 

Chez  de  tels  malades,  une  exagération  de  la  respi¬ 
ration  thoracique  les  oblige  à  faire  constamment 
jouer  les  muscles  inspirateurs  accessoires  et  peut 
ainsi  faire  naître  une  douleur  scapulaire  ou  bra¬ 
chiale.  Ces  troubles  conditionnent  l’attitude  du 
malade  et  empêchent  la  position  couchée  sur  le  côté 
lésé. 

La  description  de  ce  syndrome  de  paralysie  phré 
nique  unilatérale  a  été  confirmée  par  des  examens 
radioscopiques  et  par  un  certain  nombre  de  consta¬ 
tations  nécropsiques. 

Aux  rayons  X,  la  paralysie  phrénique  se  carac¬ 
térise  essentiellement  par  l’inversion  des  mouve¬ 
ments  de  l’hémidiaphragme  paralysé.  La  constatation 
d’un  hémidiaphragme  haut  situé  dans  le  thorax 
est  un  symptôme  plus  inconstant  et  plus  difficile  à 
interpréter. 

Le  déplacement  inspiratoire  du  médiastin  vers 
le  côté  sain  est  encore  un  bon  symptôme  radio¬ 
logique. 

Les  constatations  nécropsiques  ont  également 
permis  de  préciser  les  adhérences  et  les  altérations 
du  nerf,  qui  ont  conditionné,  durant  la  vie,  la  para¬ 
lysie  phrénique.  Oury. 

BRATISLAVSKE  LEKARSKE  LISTY 
(Bratislava) 

Prerovsky.  Traitement  de  l’érysipèle  par  les 
rayons  ultra-violets  (Brutislavske  Lekarske  l.isty, 
vol.  IV,  n°  6,  Mai  1925.  —  Ayant  traité  35  cas  d’éry¬ 
sipèle  par  les  rayons  ultra-violets,  l'auteur  résume 
comme  suit  les  résultats  de  ses  expériences  : 

Des  résultats  certains  ne  sont  obtenus  qu’au 
moyen  de  doses  thérapeutiques  produisant  une 
hyperémie  suffisante  et  rapide  du  territoire  ma¬ 
lade  ainsi  que  de  ses  bords  et  des  parties  adjacentes 
de  la  peau  intacte.  Les  doses  hyperémiantes  varient 
selon  la  sensibilité  individuelle  de  la  peau  et  l’inten¬ 
sité  du  rayonnement.  Technique  employée  par  l'au¬ 
teur  :  première  dose  5 — 10  minutes,  les  suivantes 
10 — 15  minutes;  distance  60  —  70  cm.;  séances  quoti¬ 
diennes;  appareil  de  llanau  sans  filtre,  les  parties 
saines  de  la  peau  étant  couvertes  par  une  couverture 
de  laine,  les  yeux  par  un  bandeau. 

Les  cas  soumis  au  traitement  par  les  rayons  ultra¬ 
violets  peu  après  le  commencement  de  la  maladie 
réagissent  au  mode  indiqué  plus  certainement  que 
les  cas  avancés.  L'érysipèle  récent  peut  être  quel¬ 
quefois  combattu  par  une  seule  séance.  La  plupart 
des  cas  légers  réagissent  par  disparition  des  symp¬ 
tômes  cliniques  du  2e  au  3e  jour  après  la  première 
séance;  les  cas  plus  graves  ne  s’améliorent  qu’au 
bout  de  3  ou  5  jours.  L’érysipèle  avancé,  erratique 
ou  compliqué,  exige  un  traitement  de  plusieurs  jours 
(4  à  7).  Ce  traitement  a  toujours  permis  d’éviter 
toute  complication. 

L’action  curative  du  rayonnement  ultra-violet 
peut  être  expliquée  par  l'apparition  d’une  hyperémie 
active  dans  le  foyer  et  aux  alentours  (2  cm.  environ 
au  delà  de  la  zone  érysipélateuse);  cette  hyperémie 
détermine  vraisemblablement  l'afflux  des  matières 
de  défense  au  foyer  érysipélateux.  L'effet  bactéricide 
direct  des  rayons  ultra-violets  n’a  sans  doute  aucune 
signification  ;  les  rayons  ultra-violets  sont  enfin 
sans  effet  sur  la  production  des  matières  de  défense 
ou  sur  l’activité  des  phagocytes. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  N°  43,  samedi ,  so  mai  1926 


LA  PRESSE  MEDICALE,  N°  43 


Samedi,  30  Mai  1925 


L attention  de  MM.  les  Médecins  est  attirée 
sur  l’extrême  fréquence  des  substitutions 
dont  le  Gomenol  est  l’objet.  Pour  obtenir  avec 
certitude  les  excellents  résultats  qui  ont  fait  la 
réputation  de  la  médication  gomenolée,  il  est 
indispensable  de  prescrire  le 


ü 


ioai  leur  complète  dénomination  et  leur  appellation  d’origine, 
c'eat-à-dire  par  exempta  : 

0LE0-G0MEN0L  PREVET  à  A  RHIN0-G0MEN0L  en  tube 

5  O/O  pour  Pulvérisations  et  pour  Antisepsie  nasale. 


Instillations  nasales. 
0LE0-G0MEN0L  PREVET  à 
10  O/O  pour  Injections  tra¬ 
chéales  et  modificatrices. 


GOMENOL  CAPSULES  en  étui 

pour  Affections  broncho-pul- 


0LE0-G0MEN0L  PREVET  à 

20  0/0  pour  Pansements  GOMENOL  SIROP  en  flacon 


chirurgicaux  et  gynécologi¬ 
ques.  Instillations  vésicales, 
Injections  imtra-musculaires, 
Lavements,  etc. 

Ctt  OUot-Qommol  sont  tn  flacons 


pour  Trachéo-bronchite,  Co¬ 
queluche,  etc... 

GOMENOVULES  pour  Panse¬ 
ments  gynécologiques. 


Laboratoire  des  PRODUITS  du  GOMENOL 

17,  rue  Ambroise-Thomas,  PARIS  (SX°) 


Monsieur  le  Docteur, 

Voua  avez,  certainement,  dans  votre  service,  ou  dans  votre 
clientèle,  quelque  oas  d’infection  très  grave,  médicale  ou  chirurgicale, 
( hyperthermie  persistante,  septicémie,  Bèvre  puerpérale )  ; 

ou  quelque  cas  de  dystrophie  rebelle  ( dénutrition  avancée,  dystro¬ 
phies  iniantiles,  amaigrissement,  chloro-anémie,  épuisement,  cachexie)  ; 

Dans  ces  oas  le  CYTOSAL  (seul,  sans  autre  médication)  modifie 
nettement  et  de  façon  souvent  inespérée  la  marche  de  la  maladie. 

Il  vous  suffira  de  quelques  jours  pour  vous  en  convaincre. 

(Ce  sont  les  cas  graves  qui  jugent  une  médication.) 


CYTOSAL 


AUCUNE  CONTRE-INDICATION  -  INNOCUITE  ABSOLUE 

1  enlll.  à  café,  dans  on  grand  demi-verre  d’ean  sucrée,  avant  chacun  des  2  repas. 
Cas  graves,  une  3*  le  matin  et  au  besoin  une  4*  l'après-midi. 

Enfants  au-dessous  de  10  ans,  moitié  de  ces  doses. 

(  ITTEN.  ET  ÉÇHANT.  LABORAT.  LOUIS  SCHAERER  164,  B«  HAUSSBNANH  -  PARIS 

H«K.  du  Cmb.  :  Saint.  1.011. 


Vaccins  Bactériens  I.  O.  D. 

Stérilisés  et  rendus  atoxiques  par  l'Iode  —  Procédé  RANQUE  &  SENEZ 


Vacein  Anti-Staphylocoocique  1.0.  D. 

Traitement  des  Furoncles,  Anthrax 
et  infections  dues  au  Staphylocoque. 

Vaccin  Antistreptococcique  1.0.  D. 

Traitement  de  l’Erysipèle,  des  infections  dues  au  Streptocoque. 
Prévention  de  l’infection  puerpérale. 


Type  I.  —  Staphylo-Strepto-Pyocyanique. 
Type  II.  —  Staphylo-Slrepto-Colib.-Anaérobies. 

Traitement  des  Suppurations. 


VACCINS 

-  Pneumo-Strepto 
Anti -Typhoïdique  : 

=  Anti-SViéningococcique 
Anti-Gonococcique  - 
- — -  Anti-lYlélitococcique 


I  0  D  — ■  Anti-Dysentérique  : 


=  Anti-Cholérique 
I.  O.  D. 


Pour  Littérature  et  Echantillons  :  DÉPOSITAIRES: 

laboratoire  médical  oB  biolooib  iiEFïib,  40,  Fanliraro  Polssomlête,  PARIS  II  CADRE,  Ptarmade»,  10,  HIC  i’iijletem,  Irais 
IIIIIELIS,  riiamaclcD,  81,  m  MM.  K*  MUR,  20.  rut  Je  H  Mm,  tasaManm 


Psoriasis 


(Iraitement  externe)  PSORIASIS 
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Quand  il  n’y  a  que  quelques  plaques  de  psoriasis,  quand  la  maladie 
n’a  pas  de  tendance  à  s’aggraver  et  à  donner  naissance  à  de  nouveaux 
éléments,  on  peut  la  traiter  par  des  emplâtres,  par  des  collodions 
ou  des  traumaticines  renfermant  des  substances  actives  contre  la 
dermatose.  Ces  procédés  ont  le  grand  avantage  d’être  très  propres 
et  efficaces  quand  la  peau  les  supporte. 

On  trouve  dans  les  pharmacies,  préparés  d’avance,  des  emplâtres 
à  l’huile  de  cade.  au  calomel,  à  l’acide  pyrogallique  au  10e,  â 
l'acide  chrysophanique  au  20e  et  au  10°. 

Quand  on  veut  employer  les  traumaticines  et  les  collodions  médi¬ 
camenteux  renfermant  soit  de  l’acide  pyrogallique  pur  ou  additionné 
d’acide  salicylique,  soit  de  l’acide  chrysophanique,  il  faut  avoir  soin 
de  bien  savonner  les  régions  sur  lesquelles  on  veut  les  appliquer, 
puis  de  les  lotionner  avec  de  l’éther  et  de  l’alcool  camphré  pour  les 
désinfecter  ;  sinon  on  s’expose  à  voir  se  développer  sous  l’enduit 
faisant  occlusion  des  suppurations  et  des  lymphangites. 

Quand  il  s’agit  de  psoriasis  à  nombreux  éléments  disséminés,  et 
surtout  de  poussées  de  psoriasis  en  évolution,  les  procédés  précé¬ 
dents  ne  peuvent  pas  être  employés  avec  succès.  Depuis  près  de 
quarante  ans,  je  préconise  dans  ces  cas  un  traitement  local  portant 
sur  toute  l’étendue  des  téguments. 

Le  traitement  d'hôpital  consiste  en  bains  cadiques  plus  ou  moins 
prolongés  suivant  la  tolérance  des  téguments;  on  y  décape  les 
plaques  ;  après  le  bain,  on  fait  des  onctions  générales  avec  le  cérat 
cadique,  puis  on  revêt  un  complet  de  tricot  épais  toujours  le  même; 
plus  il  est  imprégné  de  cérat  cadique,  meilleur  il  est  pour  la  gué¬ 
rison.  Le  seul  désavantage  de  ce  traitement  d'hôpital  est  la  possi¬ 
bilité  d’apparition  d’acné  cadique. 


Voici  le  traitement  de  ville  que  je  recommande  : 

1°  Tous  les  soirs  savonner  tous  les  téguments  de  la  tête  aux  pieds 
de  façon  à  décaper  les  plaques  (faire  tomber  les  squames  qui  les 
recouvrent);  employer  les  savons  à  l’huile  de  cade,  à  1,’ichthyol,  ou 
simplement  du  très  bon  savon  de  Marseille. 


2°  Sécher  les  téguments,  puis  les  enduire  dans  leur  totale] 
des  pommades  du  commerce  contre  le  psoriasis,  ou  si  l’on 
pas  employer  de  spécialités,  de  la  pommade  suivante  : 

Acide  salicylique . . 1  gr. 

Sapoian . {  ââ  10  gr. 

Cérat  sans  eau  frais .  80  gr. 


3°  Revenir  ensuite  sur  les  plaques  malades  en  les  massant  avec 
une  des  pommades  suivantes  : 


A.* —  Pour  les  parties  non  couvertes  de  vêtements  (mains,  visage, 
cou,  cuir  chevelu)  : 


Employer  des  pommades  mercurielles  au  calomel,  à  l’oxyde  jaune 
d’hydrargyre  (du  40e  au  20°),  au  turbith  minéral  (du  50°  au  20«), 
l’onguent  citrin  d’abord  coupé  d’axonge  fraiche,  puis  peu  à  peu  pur 
s’il  est  supporté. 

Au  cuir  chevelu,  on  peut  recourir  à  des  pommades  mixtes  renfer¬ 
mant  de  l’oxyde  jsune  d’hydrargyre  et  du  goudron  de  bois  : 

Oxyde  jaune  d’hydrargyre .  1  gr. 

Goudron  purifié .  3  gr. 

Vaseline  pure  Chesebrough . 12  gr. 


B.  —  Pour  les  régions  couvertes  de  vêtements,  on  emploie  soit  les 
pommades  à  l’acide  pyrogallique  au  20'  ou  au  10e,  mais  il  faut  sur¬ 
veiller  les  urines,  et,  dès  qu’elles  prennent  une  teinte  brune,  sup¬ 
primer  ce  médicament  ; 

Soit  les  pommades  à  l’acide  chrysophanique,  allant  du  30'  au  10°, 
mais  dès  que  paraît  autour  des  éléments  de  psoriasis  un  cercle 
accentué  d’érythème  d’un  rouge  violacé,  il  faut  supprimer  cette 
préparation  pour  éviter  le  développement  d’une  érythrodermie 
exfoliante. 

Je  me  suis  souvent  fort  bien  trouvé  de  la  préparation  mixte  suL 
vante,  en  commençant  par  les  faibles  doses  et  en  les  augmentant 
progressivement  suivant  la  résistance  du  mal  et  la  tolérance  des 
téguments  : 

Acide  salicylique .  1  gr. 

Acide  pyrogallique .  .  de  1  à  5  gr. 

Acide  chrysophanique . • .  de  1  à  3  gr. 

Ichthyol  ’. . ;  ,  . 

Goudron  de  bois . j  ââ  10  gr. 

Lanoline .  10  gr. 

Vaseline  Chesebrough .  30  gr. 


4°  Puis  le  malade  revêt  un  complet  de  tricot  épais  (voir  plus  haut 
le  traitement  d’hôpital). 

5°  Le  lendemain  matin  il  enlève  le  complet  de  nuit  et  se  savonne 
complètement. 


6°  Il  se  contente  ensuite  de  mettre  sur  les  plaques  seules  un  peu 
de  la  préparation  suivante  pour  qu’elles  ne  restent  pas  sèches 
pendant  toute  la  journée. 


Acide  salicylique 
Sapoian  blanc.  . 
Cérat  sans  eau  fri 


1  gr. 
10  gr. 
00  gr. 
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Psoriasis 


Les  dermatologistes  ont  donné  le  nom  de  Psoriasis  à  une  derma¬ 
tose  presque  toujours  teuace,  récidivante,  assez  souvent  héréditaire 
et  familiale,  non  contagieuse,  qui  est  caractérisée  au  point  de  vue 
objectif  par  des  éléments  éruptifs  dont  la  grandeur  varie  de  celle 
d’un  tout  petit  point  à  celle  d’une  vaste  nappe  assez  nettement 
limitée,  d’un  rouge  presque  toujours  accentué,  recouverts  de 
squames  sèches  stratifiées  prenant  par  le  grattage  l’aspect  de 
taches  de  bougie. 

En  pratiquant,  avec  tout  le  soin  voulu,  le  grattage  méthodique  de 
ces  éléments,  on  arrive,  après  ablation  des  squames,  à  mettre 
en  évidence  une  pellicule  transparente  (pellicule  décollable  de 
L.  Duncan  Bulkley),  et  sous  cette  pellicule,  en  la  détachant  avec 
précaution,  on  trouve  une  surface  rouge,  lisse  et  luisante,  plus  ou 
moins  exosérotique,  sur  laquelle  apparaissent  sous  l’action  de  très 
légers  coups  de  curette  d’exploration  de  petites  hémorragies  punc¬ 
tiformes,  puis  du  purpura. 

Tels  sont  les  caractères  objectifs  précis  du  véritable  psoriasis. 

Pour  faire  disparaître  une  éruption  de  psoriasis,  le  traitement 
externe  bien  réglé  suffit  dans  la  majorité  des  cas.  Cette  disparition 
est  souvent  facilitée  par  un  traitement  interne  approprié.  Ce  trai¬ 
tement  interne  est  presque  toujours  indispensable  pour  éloigner 
(nous  n’osons  pas  dire  pour  prévenir)  les  récidives. 

Traitement  général  :  Traitement  interne. 

Nous  ne  connaissons  pas  de  traitement  interne  qui  soit  efficace 
dans  tous  les  cas  de  psoriasis.  Chaque  malade  semble  avoir  à  cet 
égard  ses  prédispositions  particulières;  parfois  même,  son  aptitude 
à  réagir  en  bien  sous  l’influence  d’une  médication  interne  varie  pour 
un  même  malade  suivant  les  phases  de  sa  vie. 

D’une  manière  générale,  il  semble  que  l’exercice  au  grand  air,  le 
repos  du  système  nerveux,  une  alimentation  complètement  végéta¬ 
rienne  ou  se  rapprochant  du  végétarisme,  mettent  le  psoriasique 
en  de  meilleures  dispositions  pour  que  les  traitements  internes  et 
externes  soient  efficaces. 

Les  médications  internes  les  plus  diverses  ont  à  leur  actif  d’incon¬ 
testables  succès,  mais  elles  ont  aussi  toutes  à  leur  passif  des  résul¬ 
tats  médiocres,  nuis,  parfois  même  mauvais. 

Comment  choisir  celle  qui  doit  convenir  au  malade?  C’est  fort 


( Traitement  interne)  PSORIASIS 

difficile;  il  est  souvent  nécessaire  de  tâtonner.  Voici  cependant 
quelques  indications. 

Quand  il  y  a  des  antécédents  nets  de  syphilis,  quand  la  sérologie 
donne  des  résultats  positifs  et  indique  qu’il  existe  chez  le  sujet 
un  élément  de  syphilis,  soit  acquise,  soit  héréditaire,  il  faut  près- 

Quand  elles  sont  possibles  et  tolérées,  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  novarsénobenzol  ou  même  d’arsénobenzol,  sinon  les 
injections  intrafessières  d’éparséno-  ou  de  sulfarsénobenzol,  ou 
d’autres  composés  arsenicaux,  car  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue 
que  l’arsenic,  même  en  l’absence  de  tout  élément  de  syphilis,  peut 
faire  disparaître  des  éruptions  de  psoriasis. 

‘Si  l’arsenic  n’est  pas  toléré  ou  reste  inefficace,  employer  les 
injections  intrafessières  hebdomadaires  de  calomel  ou  d’oxyde  jaune 
d’Hg  à  la  dose  moyenne  de  5  centigr.  par  injection,  ou  bien  les  injec¬ 
tions  de  composés  mercuriels  solubles,  benzoate  de  mercure,  biio- 
dure  de  mercure,  etc.,  ou  les  préparations  mixtes  d’arsenic  et  de 
mercure,  telles  que  le  cacodylate  iodo-hydrargyrique,  l’hectargyre 
A,  l’énésol. 

En  cas  d’insuccès  avec  l’arsenic  et  le  mercure,  recourir  aux  pré¬ 
parations  de  bismuth. 

Si  la  méthode  des  injections  est  impossible,  prescrire  la  liqueur 
de  Donovan- Ferrari  aux  repas,  aux  doses  de  V  gouttes  par  jour  pour 
commencer  ;  arriver  si  possible  à  LX  gouttes  par  jour. 

Même  en  l’absence  de  syphilis  appréciable,  les  médications  pré¬ 
cédentes  peuvent  donner  de  bons  résultats  :  mais  dans  ce  cas,  il  est 
logique  de  recourir  tout  d’abord  aux  méthodes  suivantes  : 

S’il  y  a  des  antécédents  de  goutte,  prescrire  l’hygiène  générale, 
la  vie  au  grand  air  quand  elle  est  possible,  l’hygiène  alimentaire,  les 
boissons  diurétiques,  bicarbonatées,  litbinées,  entre  les  repas; 
équilibrer  le  système  nerveux. 

Si  l’on  relève  quelques  symptômes  d’insuffisance  des  glandes  vas¬ 
culaires  sanguines,  traiter  par  les  extraits  injectables  de  thyroïde, 
d’orchitine;  assez  souvent  recourir  aux  préparations  pluriglandu- 

Si  c’est  l’intestin  qui  eBt  le  point  faible,  serrer  de  fort  près  le 
régime  alimentaire  et  faire  des  injections  d  entéro-vaccin. 

Si  ces  diverses  indications  n’existent  pas,  recourir  aux  injections 
intramusculaires  d’huile  soufrée  (Bory  ou  Pautrier-Brisson),  aux 
injections  intraveineuses  d’hyposulfite  de  soude  (Ravaut)  qui  sont  en 
ce  moment  en  honneur. 

L.  Brocq. 
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LAXATIF  TON(QUEpO°/o  Huile  de  Paraffine 
ET  DIGESTIF  50%  Extrait  de  Malt 

Utilisation  intégrale  de  l'Huile  de  Paraffine 


TOUTES  CONSTIPATIONS  MEME  CHEZ 

les  opérés, entér/ticjues, nourrissons,  femmes  enceintes. 


dose.: 

2  à  4-  cuillers  à  bouche  le  matin  et  le  soir  avant  de  se  coqçher 


Littérature  et  échantillons  sur  demande: 

H.LICARDY.  38  BouH  Bourdon _  NEUILLY. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


DEUTSCHES 

ARCHIV  fur  KLINISCHE  MEDIZIN 
(Leipzig) 

Hoppe-Seyler,  K.  Heescbet  H.  Waller  (de  Kiel).  La 
constitution  chimique  du  pancréas  dans  les  mala¬ 
dies  et  ses  relations  avec  le  tableau  anatomo-clini¬ 
que  :  II.  Affections  du  pancréas  avec  diabète(Deut- 
sches  Archiv  fiir  klinische  Medizin,  tome  CXLVI,  fasc. 

3  et  4,  Février  1925).  —  Les  auteurs  complètent 
leur  mémoire  antérieur  sur  ce  sujet  (Cf.  La  Presse 
Médicale  1924,  anal.,  p.  210)  en  envisageant,  après  les 
affections  du  pancréas  sans  diabète,  les  affections 
avec  diabète.  Dans  les  10  cas  étudiés  (pancréas  pré¬ 
levés  1  à  3  heures  après  la  mort),  il  existait  des  lé¬ 
sions  pancréatiques  :  dans  les  6  premiers,  c’étaient 
des  lésions  scléro-alrophiques,  de  type  artério- 
scléreux  (diabètes  assez  légers,  sans  acidose,  sans 
coma,  parfois  avec  gangrène  ;  hyperglycémie  rela¬ 
tivement  élevée,  malgré  une  glycosurie  réduite  du  fait 
des  lésions  rénales)  ;  dans  les  2  suivants,  c’étaient 
des  lésions  de  type  inflammatoire  (pancréatite  syphi¬ 
litique  avec  diabète  grave  dans  un  cas  ;  pancréatite 
atrophique  avec  diabète  grave  chez  un  tuberculeux 
ancien  dans  l’autre  cas)  ;  enfin,  dans  les  2  derniers, 
c'étaient  des  lésions  d’atrophie  simple  du  pancréas, 
avec  un  minimum  de  sclérose,  et  sans  lésions  inflam¬ 
matoires  (diabète  à  marche  rapide  chez  des  sujets 
jeunes.)  Dans  tous  les  cas,  il  y  avait  atrophie  ou 
dégénérescence  des  îlots  de  Langerhans,  tantôt  dif¬ 
fuse,  tantôt  prédominant  dans  la  queue  du  pancréas. 
Dans  les  «  diabètes  artério-scléreux  »,  on  notait  des 
figures  d’hyperplasie  compensatrice  de  certains  îlots, 
mais  ces  figures  faisaient  défaut  dans  les  4  derniers 
cas  de  diabète  grave.  Les  auteurs  attribuent  l’ab¬ 
sence  de  régénération  insulaire  &  l’indocilité  des 
malades  qui  ne  s’étaient  pas  pliés  au  régime  strict 
dont  le  pancréas  aurait  eu  besoin  pour  reconstituer 
ses  éléments  endocriniens.  Quant  aux  lésions  aci¬ 
neuses,  elles  n’étaient  pas  toujours  en  fonction  des 
lésions  insulaires  ;  la  recherche  des  ferments  pan¬ 
créatiques  dans  les  selles  avait  généralement  permis, 
péndant  la  vie,  d’apprécier  leur  intensité.  Enfin  il 
faut  noter,  même  dans  les  diabètes  les  plus  sévères 
et  les  plus  rapides,  la  présence  de  glycogène  en 
quantités  importantes  dans  le  foie. 

L’analyse  chimique  mettait  en  valeur,  dans  les 
10  cas,  une  diminution  des  albumines  coagulables, 
correspondant  à  une  diminution  du  parenchyme 
utile  :  4  gr.  6  en  moyenne,  et  même  2  gr.  2  dans  un 
cas,  au  lieu  de  la  normale  7  4  8  gr.  Mais  cette  dimi¬ 
nution  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  l’intensité 
du  diabète  :  il  faut  compter  avec  les  lésions  aci¬ 
neuses  indépendantes  des  lésions  insulaires,  et  avec 
les  processus  de  régénération  insulaire.  Parallèle¬ 
ment  à  la  diminution  des  albumines  coagulables,  il 
y  avait  toujours  baisse  du  chiffre  des  cendres  et  du 
chiffre  de  l’eau.  Les  proportions  restaient  toujours 
à  peu  près  les  mêmes  :  1  partie  de  cendres  pour  10 
d’albumine  coagulable  et  80  d’eau  :  il  semble  que 
ce  soit  là  une  loi  nécessaire  au  fonctionnement  cel¬ 
lulaire.  Le  chiffre  des  graisses  était  des  plus  varia¬ 
bles.  L’azote  des  substances  azotées  solubles,  qui 
atteint  16  pour  100  de  l’azote  total  dans  les  pan¬ 
créas  normaux,  s’élevait  jusqu’à  29  pour  100  dans 
certains  cas  terminés  par  le  coma  avec  lente  agonie, 
où  les  processus  d’autolyse  protoplasmique  avaient 
été  portés  à  leur  maximum. 

J.  Mouzon. 

S.  Lauter  et  M.  Jenke.  Le  métabolisme  des  pro¬ 
téiques  dans  diverses  maladies  (Etudes  sur  le  mi¬ 
nimum  azoté  dans  le  diabète,  dans  le  carcinome, 
dans  la  leucémie,  après  les  irradiations  X,  dans 
la  maladie  de  Basedow,  dans  la  pneumonie) 
(Deutsches  Archiv  fur  klinische  Medizin,  tome  CXLVI, 
fasc.  5  et  6,  Mars  1925).  —  Si  l’onf  réduit  le  plus 
possible  l’alimentation  azotée  d’un  sujet,  en  aug¬ 
mentant  les  ingesta  hydrocarbonés,  on  voit  s’abaisser 


l’élimination  des  produits  azotés  dans  l’urine  jus¬ 
qu’à  un  minimum  qui  est  variable  selon  les  sujets, 
mais  au-dessous  duquel  on  ne  peut  plus  descendre. 
Après  Follin  et  Rocher,  L.,  à  la  clinique  de  Friedrich 
von  Müller,  à  Munich,  a  étudié,  dans  divers  cas  nor¬ 
maux  et  pathologiques,  ce  «  minimum  azoté  ». 

A  l’état  normal,  il  varie  entre  1  gr.  8  et  3  gr.  4, 
soit  0  gr.  024  et  0  gr.  047  par  kilogr.  Il  ne  varie 
pas  chez  le  vieillard,  chez  l'enfant,  chez  la  femme 
enceinte. 

Dans  le  diabète  on  trouve  tantôt  des  chiffres  nor¬ 
maux,  tantôt  des  chiffres  supérieurs  à  la  normale. 
Lorsque  le  minimum  azoté  est  normal,  le  bilan 
hydrocarboné  est  positif.  Lorsque  le  minimum  azoté 
est  supérieur  à  la  normale,  le  bilan  hydrocarboné 
est  tantôt  positif,  tantôt  négatif,  mais  il  n’y  a  pas 
de  parallélisme  entre  la  glycosurie  et  l’azotémie. 
L’exagération  du  minimum  azoté  chez  les  diabé¬ 
tiques  s'expliquerait,  soit  par  la  perte  de  la  fonc¬ 
tion  d'épargne  exercée  par  les  hydrates  de  carbone 
sur  le  métabolisme  protéique  (l’insuline  faitbaisser 
les  éliminations  azotées),  soit  par  la  production  de 
sucre  aux  dépens  des  albumines  et  par  l’élimination 
des  résidus  azotés  qui  en  résultent.  Il  existerait 
aussi  des  diabétiques  hypoazoturiques,  et  Peters  a 
insisté  sur  ce  fait  :  il  s’agirait  généralement  de  dia¬ 
bétiques  gras,  et  Lüthje  a  montré  l’avidité  protéique 
de  certains  diabétiques,  qui  ont  un  bilan  protéique 
positif  même  avec  une  alimentation  très  pauvre  en 
protéines.  Mais  les  chiffres  observés  par  Peters  ont 
été  retrouvés  chez  des  sujets  normaux  parL.  et  J.,  et 
ne  doivent  pas  être  considérés  comme  pathologiques. 

Dans  le  coma  diabétique,  L.  et  J.  n’ont  pu  suivre 
le  minimum  azoté,  mai»  ils  ont  vu  à  deux  reprises, 
chez  le  même  malade,  le  bilan  azoté  devenir  négatif 
quand  le  coma  s’installait  et  redevenir  positif  après 
le  traitement  par  l’insuline.  Ce  fait  ne  paraît  pas 
plaider  en  faveur  d’une  intoxication  protéique  dans 
le  coma  diabétique. 

Chez  3  cancéreux,  le  minimum  azoté  était  une 
fois  normal,  et  2  fois  supérieur  à  la  normale. 

Dans  la  leucémie  myéloïde  chronique  (2  cas)  après 
les  irradiations  X  de  tumeurs  (2  cas)  le  minimum 
azoté  n’est  pas  aussi  élevé  qu’on  pourrait  le  croire. 
Ce  qui  augmente  surtout,  c’est  l'élimination  urique, 
parce  que  l’acide  urique  une  fois  formé  par  la  des¬ 
truction  des  noyaux  cellulaires  n’est  pas  réutili¬ 
sable.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  l'urée  et  des 
produits  ammoniacaux,  qui  sont  repris  dans  de 
nouvelles  synthèses  protéiques.  A  cet  égard,  la  des¬ 
tinée  des  molécules  albuminoïdes  soumises  à  l’au- 
tolyse  (tumeurs,  leucémie,  irradiations,  atrophie 
jaune  du  foie)  est  toute  différente  de  celle  des  molé¬ 
cules  protéiques  qui  se  transforment  en  sucre  ;  dans 
ce  dernier  cas,  les  résidus  azotés  sont  tous  inutili¬ 
sables  et  sont  intégralement  éliminés. 

Dans  les  syndromes  basedowiens  (2  cas)  le  mini¬ 
mum  azoté  reste  normal.  Il  ne  semble  commandé 
en  aucune  manière  par  le  métabolisme  basal. 

Dans  les  maladies  infectieuses  au  contraire  (3  cas 
de  pneumonie)  le  «  minimum  azoté  »  est  toujours 
très  élevé,  entre  8  et  12  gr.,  et  cela  même  avec  une 
alimentation  aussi  riche  que  possible  en  hydrate 
de  carbone  ;  les  chiffres  s’abaissent  très  vite  dans  la 
période  post-critique.  Or  ce  n’est  pas  l’élévation  de 
température  et  l’exagération  des  combustions  hydro- 
earbonées  qui  expliquent  cette  activation  du  méta¬ 
bolisme  protéique,  car  ce  métabolisme  n’est  pas 
modifié  par  le  travail  musculaire  (Rocher).  Il  fau¬ 
drait  plutôt  envisager  un  trouble  central  de  régu¬ 
lation  chimique. 

L.  et  J.  insistent  beaucoup  sur  cette  notion,  qui 
se  dégage  de  leurs  expériences,  que  l'élimination 
azotée  dépend  non  seulement  des  processus  de  dés¬ 
assimilation,  mais  aussi  des  processus  d’assimila¬ 
tion  qui  peuvent  utiliser  à  nouveau  les  dérivés  pro¬ 
téiques  en  plus  ou  moins  grande  quantité. 

1.  Mouzon. 

E.  Wiechmann  et  A.  Schürmeyer.  Recherches 
sur  le  diamètre  des  globules  rouges  (Deutsches 
Archiv  fiir  klinische  Medizin,  tome  CXLVI,  fasc.  5 


et  6,  Mars  1925).  —  Les  mensurations  de  W.  et  S. 
ont  été  faites  sur  frottis  séchés  colorés  au  Pap- 
penheim.  Des  expériences  de  comparaison  ont  mon¬ 
tré  que  ni  la  dessiccation  du  frottis, ni  la  coloration 
ne  modifiaient  ce  diamètre.  Le  frottis  était  fait  avec 
les  premières  gouttes  de  sang  qui  s'écoulaient  après 
piqûre  du  doigt. 

Les  conclusions  de  W.  et  S.  sont  les  suivantes. 
Le  diamètre  moyen,  tant  chez  l’homme  que  chez  la 
femme,  est  de  7,9  p.  Les  variations  d’un  jour  à 
l'autre,  chez  le  même  sujet,  sont  insignifiantes.  Par 
contre,  pendant  le  sommeil,  le  diamètre  s’accroît; 
W.  et  S.  attribuent  ce  fait  à  l’abaissement  du  pu 
sanguin  qui  se  produit  pendant  le  sommeil.  C’est 
d'ailleurs  cette  influence  du  pu  qui  expliquerait  la 
plupart  des  modifications  de  volume  des  globules. 

Dans  le  sang  pris  par  ponction  artérielle,  les 
hématies  ont  un  diamètre  plus  petit  que  dans  le 
sang  pris  par  ponction  de  la  veine.  Le  sang  obtenu 
par  simple  piqûre  se  présente  comme  le  sang  vei¬ 
neux,  alors  que  l’incision  de  la  peau  donne  un  sang 
analogue  au  sang  artériel. 

Un  exercice  corporel  énergique  (ascension  ra¬ 
pide  d’un  escalier)  provoque  une  augmentation  du 
diamètre,  qui  peut  atteindre  0,4  p.  Un  exercice  mo¬ 
déré  reste  sans  influence.  Dans  le  diabète  avec  aci¬ 
dose,  le  diamètre  est  augmenté;  il  diminue  sous 
1  influence  de  l’insuline.  La  respiration  forcée  amène 
au  bout  de  10  minutes  une  diminution  de  dia¬ 
mètre  qui  atteint  0,5  ;ji  et  les  dimensions  des  glo¬ 
bules  ne  sont  pas  encore  revenues  à  leur  point  de 
départ  au  bout  de  8  minutes.  L’administration  de 
bicarbonate  amène  une  diminution  du  diamètre;  l’in¬ 
jection  de  morphine,  une  augmentation. 

En  somme,  l’acidose  s’accompagne  d’une  augmen¬ 
tation  du  diamètre,  l’alcalose  d’une  diminution. 

Chez  le  nouveau-né,  le  diamètre  moyen  est  plus 
fort  que  chez  l’adulte  (8,35  [j.  à  8,69  p),  et  surtout  les 
inégalités  de  diamètre  sont  beaucoup  plus  grandes 
chez  chaque  sujet  (6,67  p  à  10,19  p).  Ces  particula¬ 
rités  résultent  sans  doute  de  l’imperfection  morpho¬ 
logique  des  hématies  du  nouveau-né. 

Le  diamètre  des  globules  rouges  est  une  notion 
importante  en  physiologie.  De  lui  dépend  la  sur¬ 
face  des  globules,  et  par  suite  la  capacité  respira¬ 
toire.  D’autre  part,  il  exerce  une  influence  sur  la 
vitesse  de  sédimentation  des  globules.  En  général, 
la  sédimentation  est  d'autant  plus  rapide  que  les 
globules  sont  plus  gros.  Sans  doute,  chez  le  nouveau- 
né,  on  observe  à  la  fois  une  sédimentation  lente  et 
un  diamètre  globulaire  élevé.  Mais  peut-être  le  résul¬ 
tat  serait-il  différent  si  l’on  mesurait  la  sédimenta¬ 
tion,  non  pas  dans  1k  solution  de  citrate,  mais  dans 
la  solution  de  llayem. 

J.  Mouzon. 
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K.  Abe  et  S.  Sakata.  L’action  des  solutions  sali¬ 
nes  hyper-  et  hypotoniques  sur  la  régulation  cen¬ 
trale  du  chlorure  de  sodium  ;  contribution  à  la 
physiologie  des  centres  régulateurs  du  chlorure  de 
sodium  ( Archiv  fiir  experimentelle  Pathologie  und 
Pharmakologie,  tome  CV,  fasc.  1  et  2,  Janvier  1925). 
—  A  côté  des  centres  régulateurs  de  la  température 
du  corps  et  de  ceux  de  la  teneur  en  eau  de  l’orga¬ 
nisme,  y  a-t-il,  comme  l’admettent  Veil,  lirugsch, 
Dresel  et  Lewy,  des  centres  qui  président  à  la  régu¬ 
lation  du  taux  du  chlorure  de  sodium  dans  le  sang  ? 
Pour  s’en  rendre  compte,  A.  et  S.  ont  entrepris,  sur 
le  conseil  du  prof.  H.  Meyer,  de  Vienne,  une  série 
d’expériences  sur  le  lapin  :  ils  injectaient,  soit  dans 
les  veines,  soit  vers  le  bout  périphérique  de  la  caro¬ 
tide,  des  solutions  salines  à  des  taux  de  concentra¬ 
tion  variable.  Or  ils  ont  constaté  les  faits  suivants. 
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L'injection  carotidienne  de  1  cmc  de  solution  à 
6-10  pour  100  provoque  une  hyperchlorurie  et  une 
hyperchlorémie  beaucoup  plus  accentuées  que  l’in¬ 
jection  intraveineuse  de  la  même  solution.  Avec  une 
solution  à  1-2  pour  100,  la  différence  selon  les  deux 
modes  d'injection  cesse  d’être  appréciable.  D’autre 
part  une  solution  saline  hypotonique  (1  cmc  de  solu¬ 
tion  saline  à  0,2  pour  100)  ou  de  l’eau  distillée,  in¬ 
jectée  dans  la  carotide,  provoque  une  hypochlorurle 
et  une  hypochlorémie  plus  marquées  qu’en  injection 
intraveineuse.  L’action  élective  des  injections  intra- 
carotidiennes  s’explique  sans  doute  par  l’entrée  en 
contact  presque  immédiate  du  sang  hyper- ou  hypo- 
salé  avec  les  centres  régulateurs.  Les  solutions  hy¬ 
pertoniques  provoquent  une  augmentation  de  l’éli¬ 
mination  chlorurée  par  le  rein,  et  un  afflux  du  NaCl 
des  tissus  vers  la  circulation  sanguine,  alors  que  les 
solutions  hypotoniques  inhibent  l’élimination  rénale 
du  Bel  et  provoquent  le  passage  du  NaCl  du  sang  vers 
les  tissus. 

Ces  injections  exercent  en  outre  une  influence  sur 
la  diurèse,  sur  la  concentration  sanguine  et  sur  la 
tension  artérielle.  La  diurèse  est  augmentée  après 
l’injection  saline,  tant  hypertonique  qu’hypotonique. 
Cette  augmentation  est  plus  marquée  après  injection 
intracarotidienne  qu’après  injection  intraveineuse. 
L’élimination  hydrique,  comme  on  le  voit,  n’est  pas 
parallèle  à  l’élimination  chlorurée  :  il  est  probable 
que  leurs  centres  régulateurs  sont  distincts. 

Le  chiffre  des  globules  rouges  diminue  générale¬ 
ment  dans  la  demi-heure  qui  suit  les  injections 
hypertoniques,  intraveineuses  ou  intraartérielles; 
il  augmente  après  injection  hypotonique.  Au  con¬ 
traire  les  injections  intraartérielles,  qu’elles  soient 
hypo-  ou  hypertoniques,  déterminent  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle,  alors  que  les  injections  intravei¬ 
neuses  restent,  à  cet  égard,  sans  action.  La  tension 
artérielle  et  la  dilution  sanguine  ne  subissent  donc 
pas  des  influences  parallèles. 

Il  semble  que  toute  action  qui  tend  à  faire  perdre 
au  sang  son  isotonie  saline  met  en  jeu  un  méca¬ 
nisme  régulateur  analogue  au  mécanisme  de  la  régu¬ 
lation  thermique  :  cette  régulation  se  fait  par  l’in¬ 
termédiaire  du  rein,  dont  l’excrétion  peut  se  trouver 
stimulée  ou  inhibée,  par  les  tissus,  qui  tantôt  aban¬ 
donnent  leur  réserve  saline,  tantôt  la  retiennent, 
enfin  par  le  plasma  sanguin  qui  se  concentre  ou  se 
dilue  suivant  les  cas. 

J.  Mouzon. 


ZEITSCHRIFT  für  TUBERKULOSE 
[Leipzig) 

G.  Balster.  L'influence  de  l’infection  tuber¬ 
culeuse  sur  la  croissance  de  l'enfant  ( Zeitschrift 
für  Tuberkulose,  tome  XLI,  fasc.  6,  Février  1925).  — 
Pendant  les  années  de  la  guerre,  la  plupart  des 
enfants  présentaient,  du  fait  de  l’alimentation  insuf- 
Usante,  une  taille  inférieure  à  la  normale.  Or  B. 
avait  remarqué,  à  cette  époque,  que  si  certains 
enfants  avaient  encore  une  taille  élevée,  c'étaient 
surtout  les  enfants  entachés  de  tuberculose,  et  tout 
particulièrement  ceux  qui  faisaient  de  la  méningite 
tuberculeuse.  Aussi  s’est-il  proposé,  par  la  suite,  de 
vérifier,  sur  l’ensemble  des  enfants  qui  passaient 
par  la  clinique  du  professeur  Engel,  à  Dortmund, 
s’il  existe  une  relation  entre  la  taille  des  enfants  et 
leur  degré  d’infection  tuberculeuse,  tel  qu’il  résulte 
de  l’intradermo-réaction  à  la  tuberculine  (solution 
au  1/1000°,  puis  au  1/100°. 

La  statistique  a  porté  sur  630  enfants  de  1  à 
13  ans:  216  infectés  et  414  non  infectés.  Jusqu’à 
l’âge  de  6  ans,  il  n’y  a  pas  de  différence  régulière  de 
taille  entre  ceux  qui  sont  infectés  et  ceux  qui  ne  le 
sont  pas.  Par  contre,  à  partir  de  l’âge  de  6  ans,  la 
proportion  des  enfants  de  taille  élevée  (6  cm.  au- 
dessus  de  la  moyenne)  est  plus  forte  chez  les  enfants 
infectés  que  chez  les  enfants  non  infectés,  et  cela 
respectivement  pour  chaque  âge  de  la  6”  à  la  13°  année 
(sauf  pour  la  8°  année)  ;  de  même  la  moyenne  des 
tailles  est  pour  chacun  de  ces  âges,  sans  exception, 
supérieure  chez  les  enfants  infectés. 

J.  Mouzon 


J.  Olivet.  Les  relations  entre  les  hémoptysies  et 
la  tension  artérielle  ( Zeitschrift  für  Tuberkulose, 
tome  XLI,  fasc.  6,  Février  1925).  —  Il  est  encore 
classique  d’admettre  que  l’hypertension  artérielle 
est  une  cause  occasionnelle  des  hémoptysies,  et  de 
craindre,  chez  les  tuberculeux  sujets  aux  hémop¬ 
tysies,  tout  ce  qui  peut  élever  la  tension  artérielle 
Cette  notion  a  déjà  été  combattue,  en  particulier  par 
Bang,  qui  laisse  ses  tuberculeux,  après  leur  hémop¬ 
tysie,  monter  les  escaliers  ou  aller  aux  W.-C.,  sans 
rien  observer  de  fâcheux  de  ce  fait.  O.,  de  son  côté, 
a  remarqué  que  les  hémoptysies  survenaient  de  pré¬ 
férence  chez  les  sujets  au  lit  et  pendant  la  nuit, 
c’est-à-dire  dans  les  conditions  où  la  tension  est 
basse.  Enfin  il  a  suivi  très  régulièrement,  chez 
11  tuberculeux  en  période  d’hémoptysie,  l’évolution 
de  la  tension  artérielle.  Cette  dernière  était  plus 
basse,  en  moyenne,  que  chez  l’ensemble  des  tuber¬ 
culeux  atteints  de  lésions  analogues,  mais  non  hé¬ 
moptoïques. 


inférieure  de  10  cm.  de  10  cm. 
àlOom.  Hg  à  10  cm.  Hg  àUcm.Hg 

p.  100  p.  100  p.  100 

11  tuberculeux  hémo¬ 
ptoïques  .  73  18  9 

71  tuberculeux  non  hé¬ 
moptoïques .  38  51  11 

Chez  3  des  tuberculeux  hémoptoïques,  la  tension 
remonta  en  1  à  8  semaines  après  l’arrêt  des  hémop¬ 
tysies,  sans  que  leur  état  s'améliorât  par  ailleurs. 
Il  semble  donc  que  les  hémoptysies  tuberculeuses 
s’accompagnent  plutôt  d’hypotension  artérielle  que 
d’hypertension.  Et  d’ailleurs  l’élévation  du  tonus 
des  vaso-moteurs,  qui  accompagne  habituellement 
l’hypertension  artérielle,  n’est-elle  pas  plutôt  suscep¬ 
tible  d’arrêter  l’hémorragie  pulmonaire  ? 

J.  Mouzon. 

A.  Ghon,  H.  Kudlichet  F.  Winternitz  (de  Prague!. 
Anatomie  et  pathogénie  de  la  tuberculose  chez  le 
nourrisson  ( Zeitschrift  für  Tuberkulose,  tome  XL1I, 
fasc.  1  et  fasc.  2,  lep  et  15  Mars  1925).  —  La  patho¬ 
génie  de  la  tuberculose  chez  le  nourrisson  a  été 
récemment  remise  en  question,  en  Allemagne,  prin¬ 
cipalement  par  les  travaux  de  Moll,  qui  distingue 
deux  sortes  de  tuberculoses  du  nourrisson.  La  forme 
tardive  surviendrait  pendant  le  second  semestre  ou 
pendant  la  seconde  année;  c'est  la  plus  fréquente; 
elle  serait  due  à  une  affection  aérogène  par  contact, 
projection  de  crachats  ou  baisers,  exceptionnellement 
à  l’ingestion  de  lait  contaminé;  elle  se  manifesterait 
sous  la  forme  d’une  adénopathie  trachéo-bronchique 
avec  participation  plus  ou  moins  marquée  des  pou¬ 
mons;  le  pronostic  ne  serait  pas  toujours  fatal.  La 
forme  précoce,  au  contraire,  qui  évolue  pendant  le 
premier  semestre,  se  distinguerait  par  une  marche 
plus  rapide  et  plus  sévère  :  elle  évoluerait  sous  l’as¬ 
pect  d’une  explosion  subite  d’infection  générale,  et, 
à  l’autopsie,  on  trouverait  des  foyers  caséeux  assez 
volumineux,  à  peu  près  de  même  âge,  dans  les  pou¬ 
mons,  dans  le  foie  et  dans  la  rate,  ainsi  que  dans 
les  groupes  ganglionnaires  correspondants,  et  plus 
rarement  dans  les  méninges,  dans  le  squelette  ou 
dans  l’intestin.  La  source  de  l’infection,  dans  ces 
cas  précoces,  devrait  être  cherchée  dans  une  trans¬ 
mission  hématogène  du  germe,  au  cours  même  de 
l’accouchement,  du  fait  de  la  déchirure  de  foyers 
tuberculeux  dans  le  placenta  maternel.  Plus  rare¬ 
ment,  la  tuberculisation  se  ferait  pendant  la  vie 
utérine.  Les  mères,  dans  ces  formes  précoces, 
sont  presque  toujours  des  phtisiques  avancées.  Le 
travail  de  Moll  n’apporte  guère  de  documents  précis 
à  l'appui  de  cette  documentation.  Mais  il  se  réfère  à 
des  recherches  de  Sitzenfrey,  qui,  en  1909,  étudiant 
29  placentas  de  tuberculeuses,  y  a  retrouvé  5  fois 
des  lésions  tuberculeuses  avérées,  et,  en  outre, 
2  fois  des  bacilles  dans  les  vaisseaux. 

Ces  conceptions  sont  en  désaccord  complet  avec  la 
doctrine  qui  est  actuellement  classique  en  France. 
G.,  K.  et  W.  montrent,  dans  un  long  mémoire  étayé 
d’une  documentation  personnelle  abondante  (21  ob¬ 
servations  détaillées  ;  187  cas  de  statistique),  qu’elles 
ne  répondent  pas  à  la  réalité  des  faits.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  la  tuberculose  du  premier  semestre 
comme  celle  des  nourrissons  plus  âgés  se  présente 


nettement,  au  point  de  vue  anatomique,  comme  une 
primo-infection  exclusivement  pulmonaire,  —  peut- 
être,  dans  quelques  cas,  intestinale,  amygdalienne  ou 
cutanée,  —  avec  métastases  par  voie  bronchique,  par 
voie  lymphatique  et  par  voie  vasculaire.  Mais,  lorsque 
la  généralisation  se  retrouve  à  l’autopsie,  il  est  mani¬ 
feste  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  généralisation  survenue 
d’emblée,  contemporaine  de  1  infection. 

Sans  nier  la  possibilité  de  la  contamination  placen¬ 
taire,  on  peut  affirmer  qu’elle  est  rare.  La  preuve 
formelle  delà  tuberculose  congénitale  serait  le  déve¬ 
loppement  de  la  tuberculose  chez  le  nourrisson  séparé 
de  sa  mère  aussitôt  après  sa  naissance.  Et  cette  preuve 
n’a  encore  jamais  été  apportée. 

J.  Mouzon. 

N.  Lande  L’action  des  saisons  sur  l’état  général 
et  sur  le  poids  des  tuberculeux  (Zeitschrift  für  Tu¬ 
berkulose,  tome  XL1I,  fasc.  1,  Mars  1925).  —  L.  étu¬ 
die,  d'après  les  statistiques  de  divers  sanatoria  (en 
particulier  danois  et  norvégiens),  les  relations  qui 
peuvent  exister  entre  les  conditions  climatiques  ou 
les  saisons,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  la  courbe  de 
poids  des  tuberculeux.  En  général,  les  courbes  de 
poids  atteignent  leur  maximum  à  la  fin  de  l’été  (Août- 
Septembre),  mais  elles  passent  par  un  premier  maxi¬ 
mum  moins  élevé  au  printemps  (Février-Mars).  Les 
facteurs  météorologiques  qui  interviennent  sont  sur¬ 
tout  la  luminosité,  la  température  et  l’état  hygromé¬ 
trique.  Leur  action  s'exerce  sur  l’appétit,  et  par  là 
sur  l'engraissement,  mais  aussi  sur  la  régulation 
thermique,  et  par  là  sur  la  teneur  en  eau.  Or  l’en¬ 
graissement  est  un  élément  favorable  dans  la  cure 
des  tuberculeux  ;  mais  la  rétention  hydrique  ne  peut 
généralement  pas  être  comptée  comme  telle.  Aussi  les 
saisons  où  les  poids  des  tuberculeux  atteignent  leur 
maximum  ne  correspondent  pas  toujours  aux  meil¬ 
leurs  résultats  thérapeutiques.  Les  tuberculeux  peu 
évolutifs  se  trouvent  généralement  mieux  au  mois 
d’Octobre,  mois  frais  et  humide,  alors  que  les  tuber¬ 
culeux  avancés  ont  plutôt  tendance  à  s’améliorer  en 
Mai.  Juin  et  Juillet.  L'influence  des  mois  varie  d'ail¬ 
leurs  avec  la  latitude.  Alors  que  les  mois  les  plus 
ensoleillés  sont  les  meilleurs  sous  les  latitudes  sep¬ 
tentrionales,  ce  sont  les  mois  les  moins  ensoleillés 
qui  sont  le  mieux  supportés  sous  les  climats  plus 
chauds.  J.  Mouzon. 

N.  Watanabe.  Recherches  sur  la  déviation  du 
complément  dans  la  tuberculose  avec  les  anti¬ 
gènes  de  Besredka  et  de  Wassermann  ( Zeitschrift 
für  Tuberkulose,  tome  XLII,  fasc.  1,  Mars  1925).  — 
Elève  de  Lydia-Rabino\vitsdF( cTe  Berlin),  VV.  croit  à 
l’avenir  des  réactions  humorales  pour  le  diagnostic 
scientifique  de  la  tuberculose  en  activité  Cependant 
voici  les  éléments  les  plus  intéressants  de  la  statis¬ 
tique  obtenue  au  laboratoire  de  son  maître  par  la 
recherche  de  la  réaction  de  déviation  du  complément 
de  Besredka  sur  2  762  sérums  sanguins  ;  sur  1.264  tu¬ 
berculeux  pulmonaires,  84  pour  100  de  résultats  posi¬ 
tifs;  sur  913  suspects  de  tuberculose,  48  pour  100  de 
résultats  positifs  ;  sur  35  lupiques,  71p  100  de  résul¬ 
tats  positifs;  sur  92  tuberculoses  chirurgicales, 
68  p.  100  de  résultats  positifs;  sur  11  asthmatiques, 

7  résultats  positifs  (63  pour  100)  ;  sur60  syphilitiques, 
40  pour  100  de  résultats  positifs... 

Personnellement,  W.  a  comparé,  sur  392  sérums, 
la  réaction  de  Besredka  et  la  réaction  de  v.  Wasser¬ 
mann  pour  la  tuberculose.  Il  a  observé  que,  parmi  les 
tuberculeux  pulmonaires,  les  cas  à  réaction  négative 
s’expliquaient  par  la  gravité  de  leur  état  cachectique, 
ou,  au  contraire,  parla  limitation  très  étroite  de  leurs 
lésions  apicales.  Parfois,  il  suffisait  d’une  injection 
sous  cutanée  de  tuberculine  pour  rendre  positive  la 
réaction  de  Besredka.  Parmi  les  pleurétiques,  tous 
ceux  dont  le  liquide  contenait  des  bacilles  donnaient 
une  réaction  de  Besredka  positive.  La  réaction  don¬ 
nait  le  même  résultat  avec  le  sang  ou  avec  le  liquide 
pleural.  Dans  quelques  cas  de  grippe,  d’asthme,  la 
réaction  était  fortement  positive  sans  que  la  raison 
en  apparût  bien  nettement.  Certains  enfants  à  héré¬ 
dité  chargée  de  tuberculose  avaient  une  réaction  de 
déviation  positive,  bien  que,  personnellement,  ils 
n'eussent  présenté  aucun  signe  suspect.  La  réaction 
de  v.  Wassermann  donne  généralement  des  résultats 
concordants  avec  la  réaction  de  Besredka.  Lorsqu’il 
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farine  spécialement  préparée 
pour  les  enfants  en  bas  âge, 


est  aussi  pour  les  adultes 
un  aliment  reconstituant  et  très  léger 

qui  peut  faire  partie  de  tous  les  régimes 

Aliment  de  minéralisation:  pendant  les  3  derniers  mois  de  la  Grossesse, 
pendant  l'Allaitement  (action  galactogène)  et  contre  tous  états  tuberculeux. 
Aliment  liquide  post-opératoire  :  après  les  interventions  naso-pharyn- 


ni  lactée,  ni  maltée, 
ni  cacaotée. 


Sa  composition  simple  -  (formule  exacte  détaillée  sur  la  boîte)  - 
répond  cependant  complètement  aux  besoins  physiologiques 
de  la  croissance  du  nourrisson,  même  si  celui-ci  n’apporte  en 
naissant  que  des  réserves  minérales  insuffisantes. 

Sa  préparation  simple  -  (procédé  Miguet-Jacquemaire)  - 
assure  cependant  son  adaptation  parfaite  aux  fonctions  diges¬ 
tives  des  nouveaux-nés,  même  chez  ceux  qui  sont  atteints 
d’insuffisance  glandulaire,  chez  les  vomisseurs,  chez 
les  intolérants  pour  le  lait,  et  même 
k  chez  les  prématurés. 


Aliment  régulateur  des  fonctions  digestives  :  Cons 

Diarrhée,  Gastro-entérite.  (Modification  de  la  flore  intestinale). 

Aliment  des  malades  de  l’estomac  et  de  l’intestin 

dyspeptiques  de  toutes  natures,  Ulcères  du  tube  digestif,  Entéro-colit.e, 
Convalescence  de  la  typhoïde. 
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y  a  divergence,  c’est  d’habitude  la  réaction  de  Bes- 
redka  qui  paraît  la  plus  sensible.  Cette  dernière  don¬ 
nerait  plus  souvent  des  résultats  positifs  dans  des 
cas  de  tuberculose  non  évolutive.  Mais  est-ce  à  dire 
que  la  réaction  de  v.  Wassermann  permettrait  tou¬ 
jours  de  conclure  à  l’activité  du  processus  tubercu- 

J.  Mouzon. 

A.  Becker.  L'intection  associée  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire ;  recherches  sur  son  traitement 
par  un  auto-vaccin  (Zeitschrift  für  Tuberkulose, 
tome  XLII,  fasc.  2,  Mars  1925).  —  B.  a  étudié,  au 
point  de  vue  bactériologique,  l’expectoration  de  22  tu¬ 
berculeux  qui  crachaient  des  bacilles.  Après  brossage 
et  lavage  méticuleux  de  la  bouche  à  l’eau  distillée,  il 
a  recueilli  les  crachats  dans  des  boîtes  de  Pétri,  où 
il  les  a  lavés,  dissociés,  pour  les  réensemencer  et 
isoler  les  colonies  sur  gélose  ou  sur  gélose  au  sang. 
Dans  les  22  cas,  il  a  trouvé  de  nombreux  germes 
d’association  :  streptocoques  et  staphylocoques  dans 
tous  les  cas,  souvent  pneumocoques,  quelquefois 
pseudo-diphtériques.  Ces  constatations  ont  amené 
B.  à  reprendre  les  essais  d’autovaccinothérapie  qui 
ont  déjà  souvent  été  tentés  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  ouverte.  Le  traitement  put  être  appliqué 
d’une  manière  suivie  chez  75  tuberculeux.  La  cure 
commençait  par  des  injections  de  2  à  50  millions  de 
germes  ;  puis  les  doses  étaient  élevées  peu  à  peu  jus¬ 
qu'à  atteindre  le  «  seuil  d’irritation  »  qui  donnait  lieu 
à  une  réaction  :  fièvre  à  38°5,  fatigue,  anorexie,  quel¬ 
quefois  céphalée  et  courbature,  puis  accroissement 
de  la  quantité  des  crachats  et  légère  sensibilité  à  la 
pression  à  l’endroit  de  l’injection.  Mais,  générale¬ 
ment,  à  la  suite  de  cette  réaction,  qui  ne  durait  guère 
plus  de  24  heures,  se  manifestait  une  amélioration  très 
nette  :  reprise  du  poids,  diminution  des  râles,  dimi¬ 
nution  de  l’expectoration,  et  surtout  disparition  des 
bacilles  de  lÿoch  dans  les  crachats.  Sur  les  75  tuber- 
culeux  traités,  qui  tous  crachaient  des  bacilles  avant 
les  injections,  5  seulement  continuaient  encore  à  en 
cracher  après  le  traitement.  Gela  ferait  86,5  pour  100 
de  succès,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  l'absence  de 
bacilles  a  été  vérifiée  par  des  examens  répétés,  s’éche¬ 
lonnant  sur  des  semaines  ou  même  des  mois.  Les 
vaccins  les  plus  efficaces  seraient  ceux  qui  auraient 
été  obtenus  sur  gélose  au  sang,  en  utilisant  un  sang 
étranger  de  préférence  au  sang  du  malade  lui-même; 
ils  produiraient  plus  vite,  à  faible  dose,  la  réaction 
recherchée.  Les  5  cas  d’insuccès  seraient  tous  dus  à 
l’emploi  de  cultures  sur  gélose  simple. 

J.  Mouzon. 

F.  L.  v.  Murait  etB.  Papanikolau.  Les  renseigne¬ 
ments  fournis,  dans  la  tuberculose  pulmonaire, 
par  la  réaction  de  sédimentation  des  globules 
rouges  et  par  la  formule  leucocytaire  d'Arneth 
(Zeitschrift  für  Tuberkulose,  tome  XLII,  fasc.  2, 
Mars  1925).  —  M.  et  B.  ont  toujours  observé  un 
parallélisme  remarquable  entre  le  temps  de  sédimen¬ 
tation  et  la  formule  d’Arneth.  Aux  temps  de  sédi¬ 
mentation  normaux  correspondaient  des  formules 
d’Arneth  normales.  Aux  formules  d’Arneth  déviées 
vers  la  gauche  correspondait  une  sédimentation  accé¬ 
lérée.  Or  des  déterminations  répétées  chez  35  tuber¬ 
culeux  ont  montré  que  formule  et  sédimentation  nor¬ 
males  sont  d’un  bon  pronostic  :  elles  traduisent  une 
tendance  à  la  cicatrisation,  et  seraient  en  rapport 
avec  la  production  d’anticorps  en  abondance  ;  ce 
seraient eneffetles  neutrophiles  ànoyau  très  découpé 
qui  seraient  les  agents  les  plus  actifs  de  la  produc¬ 
tion  des  anticorps.  En* même  temps,  on  note  souvent 
de  la  lymphocytose  et  de  l’éosinophilie.  Au  contraire, 
lorsque  la  toxémie  l’emporte,  dans  les  cas  qui  évo¬ 
luent  vers  la  fonte  caséeuse,  on  observe  l’accélération 
de  la  sédimentation,  la  déviation  à  gauche  de  la  for- 
mule  d’Arneth,  la  leucocytose,  la  neutrophilie  et  la 
lymphopénie.  Ces  données  fournissent  des  indications 
précieuses  pour  le  pronostic,  chez  les  tuberculeux 
soumis  à  des  examens  hématologiques  périodiques. 
Elles  sont  particulièrement  utiles  au  cours  de  la 
tuberculinothéraple,  —  pour  permettre  d'apprécier 
s’il  y  a  lieu  de  poursuivre  ou  d’interrompre  le 
traitement,  —  et  dans  la  collapsothérapie,  qui  rend 
souvent  impossible  l’étude  des  signes  d’auscultation. 

J.  Mouzon. 


Prof.  V.  J.  Moltchanov  (de  Moscou).  Clinique  et 
pathogenèse  du  dermographisme  blanc  au  cours 
de  la  scarlatine  (Rousskaia  Klinika,  tome  III,  n°  9, 
1925).  —  C’est  en  1862  que  Bouchut  a  décrit,  pour 
la  première  fois,  le  dermographisme  blanc  au  cours 
de  la  scarlatine.  Ce  symptôme,  qui  consiste  dans 
l’apparition  d’une  raie  blanche  à  la  suite  d’une  irrita¬ 
tion  mécanique  de  la  peau  par  un  objet  quelconque, 
n’a  pas  trouvé,  de  l’avis  de  M  ,  sa  juste  appréciation. 
En  se  basant  sur  une  étude  poursuivie  depuis  1910 
et  qui  touche  500  cas,  M.  essaie  de  mettre  les  choses 
au  point.  Il  attire  l’att-ntion  sur  l’importance  cli¬ 
nique  des  phénomènes  cutanés,  dont  l’enseignement 
n’est  pas  à  dédaigner. 

Le  dermographisme  blanc  se  rencontre  presque 
sans  exception  chez  tout  malade  atteint  de  scarlatine 
(98  pour  100).  L’intensité  de  la  réaction  dépend  de 
la  gravité  du  cas.  Les  formes  légères  ou  d’une  gra¬ 
vité  moyenne  donnent  des  résultats  très  positifs.  Si, 
par  contre,  le  pronostic  est  mauvais,  l’essai  de 
provoquer  l’apparition  de  la  raie  blanche  échouera. 
Cette  constatation  peut  rendre  un  grand  service, 
lorsqu’on  se  trouve  en  face  d’un  développement  dou¬ 
teux  de  l'affection. 

Si  la  pression  exercée  sur  la  peau  est  par  trop 
prononcée,  le  dermographisme  observé  est  à  la  fois 
blanc  et  rouge.  On  voit,  à  cette  occasion,  une  ligne 
rouge  centrale  encadrée  de  chaque  côté  d’une  raie 
blanche.  Exceptionnellement,  même  sans  une  pression 
exagérée,  seule  la  raie  rouge  apparaît.  On  a  ici 
affaire  au  dermographisme  rouge  rencontré  dans 
1  pour  100  de  cas 

L’étude  du  dermographisme  au  cours  de  la  rou¬ 
geole,  de  la  rubéole,  de  la  diphtérie,  du  prurigo,  etc., 
montra  que  le  symptôme  en  question  n’était  pas  par¬ 
ticulier  à  la  scarlatine;  mais  il  est  à  retenir  que,  par 
sa  fréquence  et  son  caractère  nettement  marqué,  le 
dermographisme  blanc  aquiert  chez  les  scarlatineux 
une  valeur  clinique  spéciale. 

M.  passe  en  revue  les  différentes  théories  pour 
expliquer  l’anémie  persistante  de  la  peau  irritée  et 
il  arrive  à  la  conclusion  que  le  dermographisme  blanc 
a  sa  raison  d’être  uniquement  dans  la  réaction  de  la 
peau,  indépendante  de  l’état  de  tonicité  du  symfa- 
thique.  Ce  dernier  n’interviendrait  point  pour  occa¬ 
sionner  la  vasoconstriction  qui  doit  son  origine  à 
l’hyperémie  locale  des  vaisseaux  cutanés. 

R.  S.  Rapoport  (de  Moscou).  La  pression  san¬ 
guine  au  cours  de  la  scarlatine  ( Housskaia  Kli- 
nika,  tome  III,  n»  9,  1925).  —  Le  fait  que  la  scarlatine 
entraîne  bien  souvent  une  complication  rénale  et  des 
troubles  du  côté  de  l’appareil  ■  irculatoire  a  donné  à 
R.  l’idée  d’étudier  la  pression  sanguine  chez 
249  malades,  âgés  de  3  à  15  ans,  et  atteints  de  scar¬ 
latine.  Les  observations  ont  été  recueillies  pendant 
une  période  de  3  années. 

Le  début  de  la  scarlatine  est  caractérisé  par  une 
augmentation  de  la  pression  sanguine.  Le  maximum 
est  atteint  pendant  la  première,  la  sixième  et  la 
septième  semaine  de  la  maladie,  c’est-à-dire  au  com¬ 
mencement  de  l’affection  et  dans  la  période  de  la 
guérison.  Entre  les  deux  époques,  une  certaine  baisse 
se  laisse  enregistrer,  mais  les  chiffres  obtenus  sont 
toujours  au-dessus  de  la  normale. 

Dans  les  cas  très  graves,  terminés  par  la  mort  à  la 
suite  d’une  septicémie,  la  pression  est  tantôt  augmen¬ 
tée,  tantôt  abaissée.  Une  complication  rénale  éven¬ 
tuelle  a  pour  conséquence  une  augmentation  de  la 
tension  (82  pour  100  des  cas). 

Lorsque  les  signes  d’intoxication  dominent  l’image 
clinique  sans  toutefois  mettre  la  vie  en  danger,  la 
pression  sanguine  reste  normale  pendani  la  première 
semaine  et  s’abaisse  au  cours  de  la  deuxième,  pour 
augmenter  ensuite  et  se  maintenir  dans  cet  état  pen¬ 
dant  la  période  de  convalescence.  Il  est  à  signaler, 
comme  fait  curieux  et  inexplicable,  une  augmentation 
brusque  et  passagère,  d’une  courte  durée,  survenant 
entre  le  13e  et  le  23»  jour  de  la  maladie. 


La  complication  rénale  s’annonce  fréquemment 
(29  pour  100)  par  une  augmentation  de  la  pression 
sanguine  qui  précède  l'apparition  des  symptômes  de 
néphrite.  Parfois,  8  jours  avant  la  constatation  d’un 
trouble  urinaire,  la  tension  peut  éveiller  les  soupçons 
du  médecin. 

L’existence  d’uu  foyer  tuberculeux  actif  ou  latent 
ne  permet  pas  d’utiliser  l’examen  de  la  pression 
sanguine  comme  méthode  d’investigation  clinique, 
car,  chez  les  scarlatineux  tuberculeux,  la  pression 
est  toujours  abaissée. 

F.  J.  Astrakhanov  (de  Saratov).  La  question  de 
la  cholangite  lente  (Rousskaïa  Klinica,  tome  III, 
n°  9,  1925).  —  Le  professeur  Kirikov  a  défendu 
l’opinion  que  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire  ou 
la  maladie  de  Ilanot  ne  devait  pas  être  considérée 
comme  une  forme  clinique  indépendante.  L’hypertro¬ 
phie  du  foie  et  de  la  rate,  la  fièvre  de  longue  durée  et 
l’ictère  ne  seraient,  à  son  avis,  que  les  manifesta¬ 
tions  d’une  septicémie  chronique.  A.  reprend  cette 
théorie  et  l’appuie  par  la  description  d’un  cas  de 
cholangite  lente  dont  la  transformation  ultérieure  en 
maladie  de  Ilanot  est,  croit-il,  possible. 

Le  malade  observé  par  A.  était  atteint  d’une  affec¬ 
tion  du  foie  depuis  3  ans.  Les  symptômes  plaidaient 
en  faveur  d’une  septicémie, 'mais  les  essais  d’obtenir 
une  hémoculture  échouèrent.  Puisque  les  douleurs 
du  côté  du  foie  faisaient  penser  à  une  localisation 
dans  cet  organe,  un  ensemencement  sur  un  bouillon 
de  culture  avec  les  produits  de  ponction  biliaire  a 
été  réalisé.  L'examen  des  colonies  microbiennes 
nettement  différenciées  montra  la  présence  du  strep¬ 
tocoque  vlridans. 

Quoique  A  réussit  à  déceler  l'agent  infectieux  de 
la  cholangite  lente  de  son  malade,  il  voudrait  mettre 
en  garde  contre  les  méthodes  de  diagnostic  qui  se 
baseraient  exclusivement  sur  les  données  bactériolo¬ 
giques.  Les  renseignements  fournis  par  la  biblio¬ 
graphie  indiquent  que,  par  trop  souvent,  la  bile 
reste  stérile.  C’est  donc  l’observation  clinique  qui 
doit  guider,  lorsque  la  question  de  la  cholangite 
lente  se  pose. 

G.  Icuok. 

Prof.  P.  A.  Herzen  (de  Moscou).  Le  traitement 
chirurgical  de  l’ictère  hémolytique  (llousskaïa 
Klinika,  tome  III,  n®  9,  1925).  —  H.  rappelle  que 
l’ictère  hémolytique  se  rencontre  sous  deux  formes. 
La  première,  décrite  par  Chauffard-Minkovski,  est 
congénitale,  tandis  que  la  deuxième,  du  type  Iiayem- 
Widal,  est  acquise.  Les  symptômes  cliniques  de  cette 
affection  se  laissent,  de  l’avis  de  H.,  grouper  en 
6  catégories,  qu’il  expose  en  se  basant  sur  l’étude 
des  deux  cas. 

L'augmentation  de  la  rate  à  laquelle  correspond 
parfois  celle  du  foie,  l’ictère  d'une  intensité  variable 
et  inconstante,  les  accès  de  douleur,  la  présente 
dans  les  urines  d’une  grande  quantité  d’urobiline, 
mais  sans  bilirubine,  l’anémie  plus  ou  moins  pro- 
noncée  et  enfin  un  état  de  faiblesse  marquée,  tels  sont 
les  6  grands  symptômes  qui  doivent  diriger  le  méde¬ 
cin  et  éveiller  chez  lui  l’idée  d’un  ictère  hémolytique. 
Le  diagnostic  précis  ne  sera  toutefois  posé  qu’après 
un  examen  du  sang  où  l’on  trouve  des  modifications 
caractéristiques. 

C’est  ranisocytose  et  la  microcytose  qui  frappent 
tout  d'abord  à  l’examen  hématologique.  On  remarque 
en  même  temps  une  diminution  du  taux  d’hémoglo¬ 
bine  et  une  résistance  diminuée  des  globules  rouges 
et  des  leucocytes.  Le  diagnostic  différentiel  entre 
l’anémie  pernicieuse  et  l’ictère  hémolytique  se  laisse 
établir  par  le  fait  qu’au  cours  de  la  première,  c’est 
la  poïkilocytose  qui  prédomine.  On  y  voit  également 
des  mégaloblastes  typiques  et  de  l’hypoleucocylose. 

Le  seul  moyen  efficace  de  traiter  l'ictère  hémoly¬ 
tique  consiste,  d’après  H.,  dans  l’extirpation  de  la 
rate.  La  splénectomie  aura  pour  conséquence  une 
amélioration  voisine  de  la  guérison.  Le  résultat 
atteint  à  la  suite  de  cette  intervention  chirurgicale  ne 
sera  pas  le  même  au  cours  de  l'anémie  pernicieuse 
qui  ne  bénéficie,  sous  l’influence  du  même  traite¬ 
ment,  que  d’une  amélioration  passagère. 

G.  Icuok. 
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Le  Sirop  de 
Trouette-  Perret 
à  la  “Papaïne” 


La  “Papaïne”  est  ||j 

un  ferment  digestif  végétai 
qui  digère  et  peptonise, 


digère  le  lait ,  combat  quelle  que  soit  la  réaction 
la  Dyspepsie,  et  permet  du  milieu. 


DIARRHÉES  INFANTILES 

Troubles  dyspeptiques 

de  la  première  Enfance 
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LABORATOIRES  BAILLY 


15  &  17  Rue  de  Rome  ,  PARIS  (8-) 
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BAJi  LYAB-PARIS 

DÉNOMINATIONS 

j  COMPOSITION 

PROPRIETES 

PHARMACODYNAMIQUES 

INDICATIONS 

j  MODE  D’EMPLOI 

Phospho-Gaïacolatu 
de  Chaux, 
de  Soude 
«l  de  Codéine. 

Antibacillaire. 

Rem  inèraliean  t, 

Hiatogènique, 
Hyper phagocitaire, 
Anti-Consomptif. 

Toux  catarrhale. 
Laryngites,  Bronchites, 
Congestions  pulmonaires, 
Seq,uelle8  de  Coqueluche  et 

Rougeole.  —  Bacilloses. 

0 ne  cuillerée 
matin  et  >  oir, 
au  milieu  des  repas, 
dans  un  peu  d’eau. 

■MW 

Acide 

hsxoso-hexaphosphonqoe. 
Mooométhylarsinaie  acides. 

Nu  cleo-phosphates 

Bases  pjrrimidiniquei. 

Reconatituant  Complet 
pour  tout  organisme. 
Dynamog  inique. 
Stimulant  hèmatogène, 
Anti-dêper(Jiteur,  Régulateur 
des  échangea  cellulaires. 

Etats  de  dépression. 
Faiblesse  générale. 
Troubles  de  croissance 
et  de  formation. 
Neurasthénie,  Anémie, 
Débilité  sénile,  Convalescences. 

Une  à  deux  cuille¬ 
rées  d  café,  suivant 
l’âge,  au  milieu  des 
deux  principaux  re¬ 
pas,.  dans  un  peu 
d’eau,  de  vin  ou  un 
liquide  quelronaur. 

(Granulé 

Effervescent) 

Acide  Thyminiqué, 
Benzoates. 
Olmôthyl-Pipâraztna. 
Urotropme. 

Uthine. 

Uricoly tique.  Diurétique. 
Régulateur 

de  l’activité  hépatique. 
Antiseptique 

desvoles  urinaires  et  biliaires. 

Diathèse  arthritique. 
Goutte  aiguë  et  chronique, 
Gravelle  urique. 

Lithiase  biliaire, 
Rhumatismes,  Cystites. 

Une  cuillerée  A 
soupe,  dans  un  pen 
d’eau,  deux  fois  par 
jour,  entre  les  repas. 

(Élhtlr) 

Théine 

méthylouiniiol 
ca  combinaiioi 

teazoto*. 

Euphorique.  Antidépresseur. 
Analgésique.  Régulateur 

des  fonctions  nerveuse s. 
Tonique  circulatoire. 

Migraines,  Névralgies, 
Douleurs  rhumatoïdes, 
Crises  gastro-intestinales. 
Dysménorrhée. 

Deux  cuillerées  A 
dessert  A  une  heurt 
d’intervalle  Vans  de 
l’autre. 
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Hépatite»,  Ictères. 
Cholécystites, 

Lithiase  biliaire.  Entérocolites, 
Constipation  chronique. 
Dyspepsie  gastro-intestinale. 
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Thérapeutique  dans  le  paludisme 


(  Thérapeutique)  PALUDISME 
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Il  n’existe  pas  de  traitement  type  du  paludisme,  parce  que 
l’infection  est  une  maladie  à  éclipses  et  que  l’on  n’est  jamais  sûr 
d’avoir  stérilisé  un  paludéen,  même  lorsque  plusieurs  examens  du 
sang  se  sont  montrés  négatifs. 

La  quinine,  qui  est  le  médicament  de  choix,  exerce  surtout  son 
action  sur  les  formes  jeunes  des  hématozoaires,  les  schizontes. 
Les  indications  thérapeutiques  que  nous  allons  donner  sont  celles 
qui  peuvent  être  admises  par  la  généralité  des  malariologues. 

Paludisme  aigu.  —  Dès  qu’un  cas  de  paludisme  est  cliniquement 
ou  bactériologiquement  constaté,  administrer  le  premier  jour 
1  gr.  25  de  chlorhydrate  basique  de  quinine,  le  deuxième  jour 
1  gr.  et  le»  deux  jours  qui  suivent  0,75  centigr. 

Continuer  le  traitement  quinique  pendant  trois  mois,  en  donnant 
deux  fois  par  semaine,  le  jeudi  et  le  dimanche  par  exemple,  0,75  à 
1  gr.  de  quinine.  Chaque  cure  sera  séparée  par  des  intervalles  de 
repos  d’une  semaine. 

Le  médicament  doit  être  donné  per  os,  à  doses  fractionnées  ;  un 
comprimé  de  0,25  centigr.  toutes  les  deux  heures,  en  faisant 
prendre  en  même  temps  au  malade  de  la  limonade  tartrique  ou 
citrique  pour  aider  à  la  dissolution  dans  le  tube  digestif.  Il  est 
utile  de  commencer  le  traitement  par  un  purgatif  salin  :  25  gr.  de 
sulfate  de  soude. 

Si  le  malade  est  hypersensible  à  la  quinine,  ce  qui  est  infiniment 
rare,  il  faut  commencer  par  le  désensibiliser  en  débutant  par  des 
doses  de  quelques  centigrammes  que  l'on  augmente  progressive¬ 
ment.  Un  pareil  sujet  n’est  pas  fait  pour  habiter  des  pays  à  malaria. 

Si  les  examens  bactériologiques  continuent  à  montrer  la  présence 
d’hématozoaires  dans  le  sang  ou  si  les  manifestations  cliniques 
palustres  reparaissent  après  trois  mois,  la  cure  sera  reprise  dans 
les  mêmes  conditions. 

Dans  les  cas  rebelles,  les  préparations  de  quinquina  (4  à  8  gr.  de 
poudre)  peuvent  donner  de  bons  résultats. 

Paludisme  aigu  a  forme  pernicieuse  (forte  hyperthermie,  délire, 
convulsions,  coma,  etc.  K  —  Dans  ce  cas,  il  convient  de  frapper  fort 
et  vite  en  administrant  la  quinine  à  des  doses  plus  fortes  —  1  gr.  50 
et  même  2  gr.  —  qui  paraît  la  dose  maxima  —  par  injections  sous- 
cutanées  ou  intraveineuses.  La  formule  suivante  est  à  conseiller 
(Âbrami)  : 


Chlorhydrate  de  quinine  basique .  10  gr. 

Uréthane .  3  gr. 

Eau  distillée .  200  gr. 


30  etne  de  cette  solution  contiennent  1  gr.  50  de  quinin*. 
L'injection  intramusculaire  se  fait  dans  la  région  fessière  dans 
une  zone  limitée  en  haut  par  les  crêtes  iliaques  et  en  bas  par  la 


partie  supérieure  du  sillon  interfessier,  afin  d’éviter  le  nerf 
sciatique. 

L’injection  sous-cutanée  peut  se  pratiquer  sur  les  parois  latérales 
du  thorax.  Cette  voie  nous  semble  préférable  parce  que  le  liquide, 
un  peu  caustique,  s'étale  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  sous. cutané, 
alors  qu'il  comprime  la  paroi  musculaire  moins  extensible,  ce  qui 
favorise  la  nécrose  des  tissus.  Nous  avons  pratiqué  de  cette 
manière  et  avec  cette  solution  un  millier  d’injections,  sans  avoir 
constaté  un  accident. 

L’injection  veineuse  n’est  à  employer  que  dans  les  cas  extrême¬ 
ment  graves  avec  les  précautions  et  les  techniques  habituelles. 
Il  convient  alors  de  diluer  la  solution  précédente,  en  ajoutant  à 
chaque  10  eme  lOOcmcde  sérum  physiologique  adrénalniéà  1  milligr. 

On  instituera  en  même  temps  une  médication  symptomatique  : 
affusions  froides,  frictions,  potions  stimulantes,  injections  d  huile 
camphrée,  d’éther,  etc. 

Paludisme  chronique.  —  Le  traitement  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer  vise  évidemment  la  cure  du  paludisme  chronique,  la  quinine 
ayant  une  certaine  action  non  sur  les  croissants,  mais  sur  les 
mérozoïtes  qui  en  proviennent.  Les  autres  indications  thérapeu¬ 
tiques  sont  les  suivantes  :  soustraire  le  malade  au  milieu  infecté 
afin  d’éviter  1rs  réinoculations  et  le  placer  dans  un  climat  doux  et 
tempéré. 

Prescrire  :  les  préparations  arsenicales  et  ferrugineuses  ; 

L’ opothérapie  par  ingestion  de  pulpe  de  rate  et  de  moelle  osseuse; 

h' hydrothérapie,  avec  ou  sans  massages; 

Les  injections  d'adrénaline  à  1  milligr.  pour  lutter  contre  l’insuf¬ 
fisance  surrénale. 

Séquelles  palustres.  —  Le  paludisme  chronique  peut  laisser  à 
sa  suite,  après  guérison  de  l’infection,  des  séquelles  importantes  : 
troubles  du  système  nerveux  (névralgies,  polynévrites,  troubles 
moteurs,  etc.);  du  système  circulatoire  (hypotension,  aortite, 
artérites,  etc.);  des  appareils  glandulaires  (insuffisance  surrénale); 
de  l’état  général  (cachexie,  prédisposition  à  la  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique,  etc.).  Chaque  séquelle  sera  traitée  suivant  les 
indications  qu’elle  comporte. 

Les  cures  hydro-minérales,  isolées  ou  associées,  peuvent  être 
considérées  comme  un  complément  thérapeutique  nécessaire.  Avec 
le  Dr  Matignon  (Bréviaire  thermal  des  coloniaux),  nous  avons  choisi 
celles  qui  nous  ont  paru  le  mieux  convenir  à  la  pathologie  des  sé¬ 
quelles  : 

Séquelles  gastro-intestinales,  parasitaires  ou  toxiques:  Plom¬ 
bières,  Châtel-Guyon,  Brides- Salins. 

Séquelles  hépatiques  :  Vichy. 

Séquelles  sanguines  (anémies  toxi-infectieuses)  :  La  Bourboule. 

S.  Abbatucci.. 


Comment  dépister  et  traiter 
les  porteurs  de  germes 


Un  microbe  pathogène  ne  provoque  pas  nécessairement  la  maladie 
de  celui  qui  le  porte  :  des  individus  ont  en  eux  le  bacille  de  Lœffler, 
le  bacille  d’Eberth,  qui  ne  contractent  cependant  pas  la  diphtérie, 
la  fièvre  typhoïde.  Il  y  a  donc  un  microbisme  latent  et  des  porteurs 
sains  de  germes.  Chez  ces  derniers,  le  microbe  spécifique,  la  graine , 
est  neutralisé  par  les  défenses  de  l’organisme,  du  terrain. 

La  prophylaxie  des  maladies  contagieuses  ne  consiste  donc  pas 
seulement  à  isoler  les  malades,  mais  encore  à  poursuivre  les  por¬ 
teurs  sains  et  aussi  à  reconnaître  les  terrains  réceptifs  pour  les 
rendre  réfractaires.  Elle  circonscrit  ainsi  l’application  de  ses 
mesures  d’une  part,  pour  les  combattre,  autour  des  sources  de  la 
contagion,  d’autre  part,  pour  les  défendre,  autour  de  leurs  victimes 
désignées  à  l’avance,  sur  lesquelles,  sans  elles,  le  «  génie  épidémi¬ 
que  »  rebondit  et  s’exalte. 

Deux  bulletins  préciseront  comment  le  laboratoire  permet  le 
dépistage  des  porteurs  et  celui  des  réceptifs;  un  troisième  indi¬ 
quera  l'orientation  nouvelle  de  la  prophylaxie  par  l’immunisation 
des  réceptifs  :  si  l’on  pouvait  garantir  l’infaillible  défense  de  tous 
les  voisins,  on  aurait  le  droit  de  ne  se  soucier  plus  des  sources  de 
contagion  :  du  conflit  biologique  au  conflit  sociologique,  le  pro¬ 
blème  est  toujours  le  même  :  neutraliser  l’attaque  ou  affirmer  la 
défense. 

Quand  et  comment  dépister  les  porteurs  de  germes? 

La  mesure  s'impose  après  tous  les  cas  de  diphtérie  et  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  :  l’infection  méningococcique  ne  se  localise  sur 
les  méninges  qu’à  la  faveur  d’une  étape  rhino-pbaryngée. 

On  peut  aussi,  par  la  recherche  des  porteurs  chroniques,  enrayer 
la  dispersion  de  certaines  infections  intestinales  (fièvre  typhoïde, 
parasitisme  intestinal,  ankylostome  des  mineurs,  etc.). 

On  dépiste  encore  les  porteurs  de  parasites  sanguicoles  aux 
colonies  dans  un  but  de  documentation  épidémiologique  (palu¬ 
disme,  trypanosomiase). 

A.  Dépistage.  —  La  surveillance  doit  être  d’autant  plus  étendue 
que  les  malades  sont  plus  nombreux.  Après  un  premier  cas,  on 
recherchera  les  porteurs  seulement  parmi  les  voisins  immédiats  du 
dortoir,  de  la  salle  de  travail,  du  réfectoire  et  parmi  les  amis 
habituels  du  malade.  —  Lorsque  plusieurs  cas  auront  été  identifiés 
dans  un  même  groupe  d’une  collectivité  (classe  d'un  lycée,  compa- 
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guie  d’un  régiment),  on  étendra  la  mesure  à  tout  le  groupe.  —  Si  les 
malades  sont  disséminés  dans  les  autres  groupes,  on  l’étendra  à 
toutes  les  classes  d’une  même  cour  ou  d’un  réfectoire,  ou  même  à 
tout  le  lycée,  toute  la  caserne. 

Aux  premiers  cas  de  diphtérie,  le  praticien  fera  les  prélèvements 
lui  même,  comme  pour  une  angine,  avec  des  écouvilfons  stériles 
fournis  par  le  laboratoire  ;  si  les  cas  se  multiplient,  il  en  appellera 
aux  services  d’hygiène  du  département  ou  du  corps  d’armée. 

Dès  le  premier  cas  de  méningite,  il  demandera  au  spécialiste  de 
venir  en  personne  effectuer  les  prélèvements,  car  il  faut  ense¬ 
mencer  de  suite  en  suivant  une  technique  qu’exige  la  fragilité  du 
méningocoque. 

B.  Traitement.  —  1°  Isoler  les  porteurs  •  d’une  caserne  on  évacue 
sur  l’hôpital;  dans  un  lycée,  on  garde  à  l’infirmerie  les  internes, 
on  laisse  les  externes  dans  leur  famille,  où  la  difficulté  est  de  pré¬ 
server  l’eDtourage. 

2°  Les  désinfecter  :  moyens  chimiques  :  gargarismes  à  l’eau  jave- 
lisée  (1  cuiller  à  soupe  pour  1  litre  d’eau),  instillations  nasales 
d’huile  goménolée.  —  Moyens  biologiques  :  avec  Zœller  nous  avons 
essayé  avec  succès  la  vaccinothéraple  locale  :  émulsion  microbienne, 
préparée  avec  plusieurs  souches  des  germes  de  l’épidémie,  puis 
tuée,  en  projections  nasales  à  l’aide  du  pulvérisateur  Vast  (on  a 
soin  de  neutraliser  la  toxine  du  bacille  diphtérique  par  du  sérum 
antHoxique). 

3°  Les  surveiller  :  on  renouvellera  l’examen  bactériologique  toutes 
les  semaines  jusqu’à  ce  que  le  sujet  ait  été  débarrassé  de  ses  germes 
par  deux  prélèvements  négatifs  consécutifs  :  porteurs  et  convales¬ 
cents  sont  soumis  à  la  même  surveillance. 

Ces  mesures  sont  possibles  et  efficaces  dans  l’armée,  où  les 
hommes  peuvent  être  déplacés  et  isolés  aussi  rigoureusement  que 
le  demande  l'hygiéniste;  mais  dans  les  milieux  civils,  dans  les 
lycées  où  les  externes  dispersent  le  virus,  où  le  licenciement  mul¬ 
tiplie  les  foyers  secondaires,  la  poursuite  des  porteurs  eBt  dépassée 
par  la  rapidité  de  l’essaimage.  Il  s'impose  de  dépister  les  sujets 
réceptifs  et  de  les  immuniser.  Déjà,  dans  les  maladies  intestinales, 
la  vaccination  généralisée  a  permis  d’abandonner  la  recherche  des 
porteurs  de  bacille  typhique,  par  exemple,  à  moins  que  l'épidémie 
de  fièvre  typhoïde  se  prolonge  en  milieu  non  vacciné  sans  qu'on 
puisse  en  déceler  la  cause  :  on  la  trouve  dans  les  selles  d'un  por¬ 
teur  chronique. 

Pour  la  diphtérie  le  dépistage  des  sujets  réceptifs  et  leur  immu¬ 
nisation  sont  désormais  possibles;  nous  verrons  prochainement 
dans  quelles  conditions. 

G.  Delater. 
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FERMENTS  LACT/OUES 
SELECTIONNES 

action  antimicrobienne 
et  anti- toxique. 


EXTRAIT  TOTAL  DES 


GLANDES  de  T INTESTIN 

qui  renforce  les  sécrétions 
glandulaires  de  cet  organe. 


Vaccins  Bactériens  I.  O.  D. 

Stérilisés  et  rendus  atoxiques  par  l'Iode  —  Procédé  R  AN QUE  &  SENEZ  -  -î  --V  ■  ■ 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


MEDIZINISCHE  KLINIK 
(Berlin) 

J.  Sil.  De  certains  extraits  végétaux  qui  agis¬ 
sent  à  la  manière  de  l’insuline  ( Medizinisclie 
Klinik,  tome  XXI,  n°  5,  1er  Février  1925).  —  Peut 
on  trouver  dans  les  végétaux  des  substances  analo¬ 
gues  à  l’insuline  ?  S.  le  croit.  Il  a  tenté  de  les 
isoler  tout  d’abord  en  traitant  des  embryons  de 
végétaux  par  des  méthodes  analogues  à  celles  qui 
servent  à  la  préparation  de  l’insuline.  Il  a  obtenu 
un  produit  qui,  injecté  à  des  lapins,  fait  baisser 
la  glycémie  dès  la  première  heure,  et  dont  l’action 
atteint  son  maximum  à  la  4e  heure,  mais  qui,  chez 
l’homme,  détermine,  à  doses  efficaces,  des  réac¬ 
tions  fébriles  et  douloureuses.  Il  a  alors  préparé 
une  autre  substance,  qu’il  appelle  «  iniline  »,  qu’il 
extrait  de  l’embryon  des  semences  de  céréales,  et 
qui  serait  efficace  par  voie  buccale,  et  il  donne 
3  exemples  des  effets  constatés.  Dans  les  3  cas,  il 
s’agit  de  diabètes  sans  cétose.  Chaque  administra¬ 
tion  d’iniline,  à  des  doses  de  2  gr.  à  6  gr.,  a  pro¬ 
voqué  une  baisse  de  glycémie  et  de  glycosurie,  d’in¬ 
tensité  variable  et  de  courte  durée  (glycémie  abaissée 
de  2  gr.  93  à  t  gr.  20  dans  le  premier  cas,  de  2  gr.  10 
à  1  gr.  05  dans  lç  second,  de  3  gr.  40  à  0  gr.  95  dans 
le  troisième,  où  le  traitement  avait  été  continué  quo¬ 
tidiennement  pendant  13  jours). 

Il  faut  signaler  que  les  observations  sont  peu 
détaillées,  malgré  la  reproduction  des  courbes  de 
glyeémie  et  de  glycosurie,  et  S.  ne  donne  aucun 
renseignement  sur  le  mode  de  préparation  du  pro¬ 
duit  utilisé. 

J.  Mouzon. 

F.  Klewitz  (ICônigsberg).  Le  régime  des  rénaux 
d'après  les  points  de  vue  modernes  (Medizinische 
Klinik,  tome  XXI,  n°  6,  6  Février  1925).  K.  envisage 
les  divers  syndromes  physio.pathologiques  des 
néphritiques  et  s’efforce  de  déterminer,  pour  chacun 
d'eux,  le  régime  qui  convient, 

11  place  en  premier  lieu  un  syndrome  trop  sou¬ 
vent  négligé  :  le  trouble  de  la  régulation  de  l’équi¬ 
libre  acidobasique.  La  conséquence  habituelle  en 
est  l’acidose,  avec  diminution  de  la  réserve  alcaline 
(hypokapnie)  ;  ce  trouble  est  à  l’origine  de  1  hyper¬ 
ventilation  qui  caractérise  la  dyspnée  urémique. 
L'indication  diététique  majeure,  en  pareil  cas,  est 
d’instituer  un  régime  lacto-végétarien  II  est  possi¬ 
ble  que  le  même  trouble  expose  les  rénaux  à  l’alca- 
lose,  mais  le  fait  n’est  pas  prouvé. 

La  rétention  chlorurée  (hydropigène  ou  sèche) 
relève  du  régime  déchloruré.  Mais  ce  dernier  com¬ 
porte  des  degrés  divers.  Le  régime  déchloruré  inté¬ 
gral,  avec  pain  sans  sel,  beurre  débarrassé  du  sel 
par  pétrissage,  représente  environ  1  gr.  50  à  2  gr  50 
de  sel  par  jour  ;  il  ne  peut  être  continué  longtemps, 
car  il  entraîne  très  vite  un  dégoût  complet  des  ali¬ 
ments.  Dans  la  majorité  des  cas,  on  peut  se  con¬ 
tenter  d’un  régime  déchloruré  un  peu  atténué  :  tous 
les  aliments  sont  préparés  sans  sel,  mais  le  malade 
a  à  sa  disposition  5  gr.  de  sel  qu’il  répartit  à  sa 
guise  entre  les  divers  repas  de  la  journée. 

lin  régime  moins  sévère  encore  peut  comporter 
10  gr.  de  sel  par  jour  :  ce  sel  peut  alors  être  utilisé 
à  la  cuisine,  dans  la  préparation  même  des  aliments. 
Enfin,  dans  les  cas  les  plus  légers,  on  peut  permet¬ 
tra  15  gr.  de  sel  par  jour  :  ce  n’est  alors  qu’une 
restriction  minime  dans  les  usages  culinaires  du 
sel,  Parmi  les  épices,  il  recommande  le  persil,  la 
ciboulette,  les  tomates,  le  citron,  le  vinaigre,  les  jus 
de  fruits,  le  parmesan  râpé,  pour  aider  à  supporter 
le  régime  sans  sel.  Au  contraire,  il  interdit  le  poivre, 
le  eumin,  la  moutarde,  les  câpres,  de  même  que  le 
radis  et  le  raifort.  Le  formiate  de  soude,  recom¬ 
mandé  par  Strausz  à  la  dose  de  4  gr.  par  jour  pour 
remplacer  le  sel,  ne  lui  paraît  pas  nécessaire. 

Les  troubles  de  l’élimination  hydrique  vont  sou¬ 


vent  avec  les  troubles  de  l’élimination  chlorurée, 
mais  non  toujours.  Qu’ils  soient  d'origine  rénale  ou 
eatrarénale,  qu’ils  aboutissent  à  l’anasarque  ou  à 
la  pléthore  séreuse,  ils  comportent  une  indication 
diététique  :  la  restriction  des  ingestions  aqueuses. 
La  forme  héroïque  est  constituée  par  les  «  jours  de 
soif  »  sans  ingestion  d’aucune  boisson  (ce  sont  géné¬ 
ralement  en  même  temps  des  «  jours  de  faim  »,  avec 
jeûne  absolu)  qui  ne  peuvent  durer  que  1  â  3  jours  ; 
les  cures  d’eau  sucrée  (300  à  1.000  cm.),  les  cures 
de  fruits  jusqu’à  1  kilogr.  par  jour  peuvent  être 
poursuivies  plus  longtemps.  Dans  les  formes  atté¬ 
nuées,  on  doit  se  régler  exactement,  pour  la  quantité 
de  boisson  à  permettre,  sur  le  taux  des  urines.  En 
général,  il  est  bon  de  supprimer  les  potages.  Il  n’y 
a  guère  d’indication,  chez  cette  catégorie  de  rénaux, 
à  recommander  les  boissons  abondantes. 

Les  troubles  des  éliminations  azotées  comman¬ 
dent  des  régimes  pauvres  en  substances  protéiques. 
Pendant  quelques  jours,  il  peut  être  indiqué  de  pres¬ 
crire  la  diète  absolue,  ou  l’eau  sucrée,  ou  encore 
les  cures  de  légumes  verts  ou  de  fruits.  Pour  les 
régimes  de  plus  longue  durée,  il  est  indispensable 
d’ajouter  du  riz,  des  farines,  du  lait  (250  cmc  par 
jour),  des  jaunes  d’œufs,  du  beurre.  Mais  les  hari¬ 
cots,  les  pois,  les  lentilles  sont,  bien  entendu, 
contre-indiqués. 

Quel  que  soit  l’intérêt  de  ces  dissociations  physio¬ 
pathologiques,  il  ne  faut  pas  établir  le  régime  d’une 
manière  trop  exclusive  :  à  côté  des  fonctions  mani¬ 
festement  troublées,  les  autres,  qui  paraissent  in¬ 
tactes,  sont  certainement  plus  ou  moins  fragiles,  et 
le  régime  doit  les  ménager.  K.  analyse  les  indica¬ 
tions  diététiques  au  cours  des  divers  types  d'affec¬ 
tions  rénales  telles  qu’elles  Be  trouvent  établies 
dans  les  classifications  allemandes  :  néphroses, 
glomérulo-néphrites  aiguës  ou  chroniques,  scléroses 
rénales,  urémie.  Quelques-uns  de  seB  conseils  d’or¬ 
dre  pratique  peuvent  être  notés.  Ainsi  il  n’interdit 
pas  le  vin,  le  café,  le  thé  aux  rénaux,  mais  il  ne  leur 
permet  pas  la  bière  ni  les  liqueurs.  Les  albuminu¬ 
ries  résiduelles  simples  ne  comportent  pas  de  régime 
spécial  :  seuls,  les  excès,  bien  entendu,  doivent  être 
évités.  Dans  l’urémie,  enfin,  il  importe  de  ne  pas 
négliger  le  facteur  acidosique,  en  particulier  chez 
les  malades  qui  présentent  des  troubles  respira¬ 
toires.  Le  lait  et  les  légumes  verts  sont  alors  parti¬ 
culièrement  utiles,  et  K.  recommande  même,  en 
pareil  cas,  les  injections  intraveineuses  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  en  solution  isotonique  à  50  gr,  par 
litre  environ. 

J.  Mouzon. 

G  Rosenow  (Kïmigsberg).  Le  fonctionnement 
rénal  dans  la  maladie  d’Addison  \ Medizinis¬ 
che  Klinik,  tome  XXI,  n°  6,  6  Février  1925).  —  11 
est  de  notion  courante  que  les  troubles  urinaires 
font  défaut  dans  la  maladie  d’Addison.  On  a  bien 
signalé,  dans  des  cas  isolés,  tantôt  la  polyurie,  tantôt 
l’oligurie,  tantôt  l'hyperindicanurie,  mais  le  fonc¬ 
tionnement  rénal  des  addisoniens  n’a  guère  été  l’objet 
d’une  étude  d’ensemble. 

Or  R.  rapporte  les  observations  de  6  addisoniens 
chez  lesquels  il. a  exploré  la  perméahilité  du  rein  à 
l’égard  de  l’eau,  des  chlorures,  de  l'urée,  et  il  a 
trouvé  des  troubles  du  pouvoir  de  concentration  et 
du  pouvoir  de  dilution  du  rein.  Ces  troubles  étaient 
très  marqués  chez  3  grands  addisoniens.  Ils  existaient 
également,  —  du  moins  dans  l’épreuve  de  la  polyuiie 
provoquée,  —  chez  3  addisoniens  plus  légers,  mais 
avérés,  et  chaque  poussée  de  la  maladie  s'accompa¬ 
gnait  d’une  accentuation  nouvelle  de  l'imperméabilité 
rénale. 

Les  troubles  rénaux  de  la  maladie  ne  paraissent 
être  le  fait  ni  de  la  cachexie  ni  de  l’hypotension,  car 
11.  les  a  observés  chez  des  addisoniens  qui  n’étaient 
ni  cachectiques,  ni  hypotendus.  L'insuffisance  de 
l'adrénalinémie  n’est  paB  prouvée  :  chez  un  de  ses 
malades,  R.  a  pratiqué  l’épreuve  de  la  polyurie  pro¬ 
voquée  après  injection  d’adrénaline.  Mais  alors  que 


2  milligr.  d’adrénaline  paraissaient  améliorer  le 
résultat  de  l'épreuve,  3  tuiU'gr.,  au  contraire,  pro¬ 
duisaient  plutôt  l’effet  inverse.  L’auteur  a  tendance 
à  incriminer  de  préférence  «n  trouble  de  l'hypophyse 
ou  du  cerveau  intermédiaire,  secondaire  à  la  lésion 
surrénale. 

J.  Mouzon. 

WIENER  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 

Prof.  L.  Hauck.  Contribution  à  l’étude  de  la 
«  dermatose  symétrique  dysménorrbéique  »  de 
Matzenaner-Pollard  (  Wiener  medizinische  Wochen¬ 
schrift,  tome  LXXV,  n“s  6  et  8,  7  et  21  Février  1925). 
—  Matzenauer  et  Pollard  ont  décrit  sous  ce  nom, 
en  1912,  une  affection  cutanée  qui  s’observe  exclusi¬ 
vement  chez  des  femmes  atteintes  de  dysménorrhée, 
et  qui  se  caractérise  par  l’apparition,  en  des  points 
symétriques,  et  généralement  d'abord  à  la  face,  d’élé¬ 
ments  inflammatoires  de  types  variables,  érythéma¬ 
teux,  urtlcariens,  suintants,  mais  surtout  ulcéreux 
et  nécrotiques.  Le  début  se  fait  souvent  par  la  face, 
mais  la  dermatose  gagne  ensuite  le  tronc  et  les 
extrémités,  par  poussées  successives  à  évolution 
chronique.  Après  guérison,  il  reste  des  cicatrices. 

H.  rapporte  un  cas  de  cette  affection,  qu’il  a 
observé  dans  sa  clinique  d’Erlangen.  11  s'agit  d’une 
ouvrière  de  30  ans,  qui  avait  toujours  été  très  mal 
réglée  :  premières  règles  à  21  ans  ;  19  périodes 
mensuelles  seulement  entre  21  ans  et  31  ans  ;  règles 
très  douloureuses  et  très  peu  abondantes.  Depuis 
1920,  cette  femme  présentait,  de  temps  en  temps, 
des  crises  de  grande  fatigue,  suivies  de  l’apparition 
de  taches  ecchymotiques  sur  divers  points  du  corps. 
En  Février  1923,  elle  ressentit,  une  nuit,  de  violentes 
douleurs  dans  les  mollets,  qui  la  tinrent  éveillée 
toute  la  nuit.  Le  lendemain  matin,  une  phlyctène 
entourée  d’une  aréole  rouge  apparut  à  la  hanche 
gauche.  Puis  d’autres  phlyctènes  se  succédèrent,  dis¬ 
posées  à  peu  près  symétriquement  des  deux  côtés, 
autour  des  hanches  et  autour  des  chevilles,  chacune 
d’elles  évoluant  assez  rapidement,  mais  laissant  une 
cicatrice  indélébile.  Une  seconde  poussée  analogue 
survint  au  mois  de  Juillet  suivant,  à  la  suite  d'une 
période  de  douleurs  musculaires  violentes  dans  1rs 
mollets,  qui  dura  15  jours.  C’est  à  cette  occasion  que 
H.  vit  la  malade.  Il  n'y  avait  à  ce  moment  aucun  élé¬ 
ment  récent,  mais  des  cicatrices  symétriques  des 
membres  inférieurs  (les  plus  grosses  avaient  6  cm  sur 

3  cm.  1/2,  la  plupart  3  cm.  environ  de  diamètre)  et 
quelques  croûtes  adhérentes.  De  plus  l’examen  gyné¬ 
cologique  permettait  de  constaterun  état  infantile  des 
organes  génitaux. 

Soumise  à  l'opothérapie  ovarienne,  la  malade 
accusa  une  amélioration  très  marquée  de  son  état 
général  et  prit  du  poids  ;  les  accidents  cutanés  ne  se 
reproduisirent  pas.  A  plusieurs  reprises,  l'arrêt  du 
traitement  ovarien  fut  l'occasion,  au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines,  de  nouvelles  éruptions  phlycténu- 
laires  ou  ulcéreuses,  qui  alteignirfiit  les  mollets 
et  aussi  la  face.  Mais,  depuis  le  début  de  l'opothé¬ 
rapie,  jamais  les  poussées  n'ont  été  aussi  intenses 
que  les  premières. 

Bien  que  II.  n’ait  jamais  pu  étudier  d’élément  ré¬ 
cent,  il  croit  pouvoir  écarter  avec  certitude  toute 
hypothèse  de  supercherie  et  d'  «  hystérie  ».  Dans 
les  cas  de  Matzenauer  et  Pollard,  d'ailleurs,  les  élé¬ 
ments  cutanés  apparaissaient  même  sous  pansement 
cacheté.  Cette  affection  est  assez  rare,  puisque  Pol¬ 
lard  n'en  réunissait  encore,  en  1923,  que  27  cas  dans 
l'ensemble  de  la  littérature.  Cependant  H.  en  a  vu 
personnellement  4  cas.  Le  cas  qu’il  rapporte  ici  ne 
permet  de  faire  aucune  discrimination  au  point  de 
vue  pathogénique,  mais  il  met  particulièrement  en 
lumière  le  rôle  de  l'insuffisance  ovarienne  :  c’est 
cette  dernière,  bien  plu8  que  la  «  dysménorrhée  », 
qui  parait  être  le  fait  étiologique  important. 

J.  Mouzon. 
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NOUVEAU  DIURÉTIQUE,  DÉCHLORURANT 

TÉCARINE 

(Homocaféinate  de  Sodium.) 

Nouveau  dérivé  soluble  et  neutre  de  la  Thétlrenlne 

Présentation  :  U  TÉCARINE  est  présentée 

1°  en  comprimés  dosés  à  0  gr.  25  pour  l'administration  par  voie  buccale  ; 

2*  en  ampoules  de  2  c.c^  contenant  0  gr.  25  de  produit  actif. 
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NOUVEL  HYPNOTIQUE  ANTALGIQUE 

SONERYL 

B  TXT  “Y- 31,  -  ÉTHYL  - 

Présentation  :  Le  SONERYL  est  présenté  : 

1°  en  tubes  de  20  comprimés  à  0  gr.  10  ; 

2°  en  ampoules  de  2  c.c.,  contenant  0  gr.  05  par  c.c. 

Posologie  :  Pour  les  ADULTES,  1  ou  2  comprimés  à  0  gr.  10,  suivant  avis  du  Médecin,  à  prendre  de 
préférence  1/2  heure  après  le  repas  du  soir. 
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E.  Meulengracht  (de  Copenhague).  Le  iacteur 
héréditaire  dans  l’anémie  pernicieuse  (The  Ame¬ 
rican  Journal  of  the  medical  Sciences,  tome  CLXIX, 
n°  2,  Février  1925).  —  M.  rappelle  d’abord  les 
notions  nouvelles  qu’a  apportées  la  science  de  1  hé¬ 
rédité  dans  l’étude  de  la  pathogénie  des  maladies. 
L'ancienne  appellation  vague  de  constitution  doit 
disparaître.  La  maladie  est  déterminée. par  le  conflit 
entre  le  génotype  de  l’individu,  c’est-à-dire  les  par¬ 
ticularités  fondamentales  présentées  dans  l’œuf  fé¬ 
condé  qui  déterminent  les  possibilités  de  l’individu 
en  développement,  et  les  conditions  extrinsèques, 
c’est-à-dire  les  influences  extérieures  rencontrées  au 
cours  de  la  vie. 

M.  applique  ces  notions  au  cas  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse  pour  tenter  d’élucider  la  part  de  l'hérédité  et 
il  montre  combien  le  problème  est  complexe.  Pour 
éclairer  le  rôle  du  génotype,  deux  procédés  qu’expose 
M.,  de  façon  critique,  peuvent  être  employés  :  la  mé¬ 
thode  d’analyse  de  chaque  cas  en  particulier  (analyse 
casuistique)  qui  s’efforce  de  suivre  les  manifestations 
de  la  maladie  à  travers  les  générations,  et  la  méthode 
plus  récente  de  sommation  statistique  qui  se  borne  à 
l’étude  d’une  seule  génération  et  recherche  les  rap¬ 
ports  numériques  entre  les  rejetons  sains  et  les  reje¬ 
tons  malades,  résultant  des  croisements  qui  peuvent 
donner  naissance  à  la  maladie;  cette  méthode,  scien¬ 
tifiquement  plus  satisfaisante,  réclame  encore  une 
grande  prudence  dans  ses  déductions  et  nécessite 
une  connaissance  plus  étendue  de  la  pathologie  que 
celle  que  nous  possédons  aujourd’hui. 

L’analyse  casuistique  ne  donne  pas  de  résultats 
très  probants  en  ce  qui  concerne  l’hérédité  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse,  ce  qui  tient  en  partie  à  la  connais¬ 
sance  relativement  récente  que  nous  avons  de  celte 
maladie,  et  par  suite  à  l’impossibilité  de  remonter  à 
plus  de  2  générations.  Toutefois  Mustelin  a  pu 
observer  la  maladie  dans  3  générations  successives 
et  il  en  a  conclu  que  l’anémie  pernicieuse  est  un 
caractère  dominant  dépendant  d’un  gène  unique.  En 
effet,  la  possibilité  d’une  hérédité  à  type  récessif  est 
rendue  très  peu  vraisemblable  par  cette  observation. 
L’objection  qu’on  pourrait  tirer  de  la  trop  grande 
fréquence  avec  laquelle  devrait  théoriquement  se 
rencontrer  l’anémie  pernicieuse  parmi  la  descen¬ 
dance  tombe  si  l’on  considère  que  l’anémie  perni¬ 
cieuse  est  une  maladie  qui  se  manifeste  tardivement 
dans  la  vie,  la  mort  de  l’individu  survenant  avant 
son  apparition,  que  la  période  de  latence  de  la  ma¬ 
ladie  est  très  longue  et  qu’elle  peut  prendre  des 
formes  larvées,  comme  dans  la  famille  qu’a  observée 
M.,où  2  frères  étaient  mort  d’anémie  pernicieuse  et 
où  l’un  des  enfants  paraissant  sain  avait  déjà  une 
formule  typique  d’anémie  pernicieuse  malgré  98  pour 
100  d’hémoglobine  tandis  que  6  autres  membres  de 
la  famille  étaient  atteints  d'achylie  gastrique  dont  on 
sait  les  rapports  avec  l'anémie  pernicieuse,  et  4  de 
ceux-ci  de  glossite,  tous  faits  qui  soulignent  la  diffi¬ 
culté  de  démarcation  entre  sujets  sains  et  sujets  ma¬ 
lades.  Pour  les  mêmes  raisons,  la  méthode  de  som¬ 
mation  statistique  conduit  à  des  résultats  encore 
moins  satisfaisants,  la  fréquence  moyenne  de  la 
maladie,  malgré  toutes  les  corrections,  s’écartant 
beaucoup  de  la  proportion  mendélienne  idéale. 

Aussi,  outre  le  génotype,  est-on  obligé  de  faire 
intervenir  des  conditions  extérieures  dans  la  genèse 
de  l’anémie  pernicieuse.  Mais  jusqu’ici  rien  ne  per¬ 
met  de  les  préciser.  Certains  facteurs  gastro-intes¬ 
tinaux  (présence  d’helminthes,  sténoses  de  l’intestin, 
sprue)  paraissent  jouer  un  rôle,  mais  il  est  impos¬ 
sible  encore  de  déterminer  leur  mode  d’action  et 
l’anémie  bothriocéphalique  elle-même  ne  permet 
aucune  conclusion  valable. 

Tout  en  se  défendant  d’émettre  des  conclusions 
prématurées,  M.  pense  que  la  maladie  exige  pour  sa 
production  une  particularité  héréditaire  spécifique 
dans  le  génotype,  soit  du  côté  de  la  moelle  osseuse, 
soit  du  côté  de  l'intestin,  et  des  conditions  exté¬ 


rieures  qui  agissent  en  favorisant  le  développement 
d’une  intoxication  de  cause  encore  inconnue.  A  l’ave¬ 
nir  appartiendra  de  préciser  la  particularité  hérédi¬ 
taire  qui  conduit  à  l’anémie  pernicieuse. 

P.-L.  Marie. 
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S.  Flexner  et  H.  L.  Amoss.  Contribution  à  la 
pathogénie  de  l'encéphalite  expérimentale  à 
virus  :  I.  Une  souche  étrangère  de  virus  en cé- 
phalitogène  ;  II.  Souches  herpétiques  de  virus 
encépballtogènes  (  The  Journal  of  experimental  Me- 
dicine,  tome  XLI,  n°  2,  Février  1925).  —  Les  recher¬ 
ches  de  F.  et  A.  ont  eu  pour  but  d’élucider  l’étiologie 
de  l'encéphalite  épidémique.  Une  révision  complète 
de  cette  question  s’impose  actuellement,  bien  des 
faits  avancés  paraissant  entachés  d’erreur. 

Divers  chercheurs  ont  dit  avoir  mis  en  évidence 
un  virus  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  d’encé- 
phalitiques.  Malgré  leurs  nombreuses  inoculations 
au  lapin,  F.  et  A.  n’y  ont  jamais  réussi.  La  seule 
fois  où  ils  obtinrent  un  résultat  positif,  il  s’agissait 
d'un  liquide  provenant  d’un  cas  de  syphilis  cérébro- 
spinale  typique  et  non  compliqué;  l’injection  de  2 
échantillons  du  même  liquide  prélevé  plus  tard  resta 
négative.  F.  et  A.  sont  partis  de  ce  résultat  para¬ 
doxal  pour  éclairer  l’obscurité  qui  entoure  encore 
le  soi-disant  virus  de  l’encéphalite. 

F.  et  A.  ont  déjà  montré  qu’il  n’existe  pas  de  diffé¬ 
rences  biologiques  décelables  entre  les  souches  de 
virus  herpétique  et  encéphalitique.  Le  premier  s’ob¬ 
tient  facilement  en  inoculant  des  lapins  avec  le  con¬ 
tenu  de  vésicules  d’herpès  tandis  que  le  second  n’a 
été  obtenu  qu’à  grand’peine.  Or,  le  virus  isolé  de  ce 
cas  de  neuro-syphilis  se  confond  biologiquement 
avec  les  souches  herpétiques  et  encéphalitiques  de 
virus  à  tous  égards  :  intensité  des  effets  produits, 
mode  de  réaction  lors  de  l’inoculation  sur  la  cornée, 
sur  la  peau,  dans  le  cerveau,  enfin  réactions  d’immu¬ 
nité  de  l’animal  inoculé.  Aussi  F.  et  A.  considèrent- 
ils  ce  virus  simplement  comme  une  souche  de  virus 
herpétique  ayant  gagné  transitoirement  le  liquide 
céphalo-rachidien  où  elle  se  trouvait  présente  en 
quantité  suffisante,  lors  de  l’inoculation,  pour  pro¬ 
duire  une  encéphalite  chez  le  lapin.  La  possibilité 
du  passage  du  virus  herpétique  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  doit  faire  mettre  en  doute  tous  les 
prétendus  succès  obtenus  avec  l’inoculation  au  lapin 
du  liquide  d’encéphalitiqnes  ;  il  est  bien  probable 
qu’on  n’a  inoculé  ainsi  qu’une  souche  de  virus  herpé¬ 
tique.  Il  semble  que  le  passage  de  ce  virus  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  ne  se  réalise  que  rarement. 

Si,  comme  ces  expériences  l’indiquent,  toutes  les 
souches  de  virus  de  ce  genre  représentent  des  échan¬ 
tillons  de  virus  herpétique,  toute  l’étiologie  de  l’en¬ 
céphalite  épidémique  se  trouve  remise  en  question. 
Il  est,  en  effet,  fort  peu  vraisemblable  que  le  virus 
herpétique  avec  son  ubiquité  joue  dans  la  pathologie 
de  l’homme  un  rôle  analogue  à  celui  qu’il  a  expéri¬ 
mentalement  chez  le  lapin.  L’affinité  si  intense  pour 
le  cerveau  du  lapin,  que  présentent  certains  échantil¬ 
lons,  ne  se  retrouve  pas  lorsqu’il  s’agit  de  l’homme 
et  attribuer  l’encéphalite  humaine  à  une  variété  spé¬ 
ciale  de  virus  herpétique  serait  actuellement  tout  à 
fait  fantaisiste. 

Dans  la  seconde  partie  de  leurs  reeherthes,  F.  et 
A.  se  sont  proposé  de  montrer  qu  il  existe  chez 
l’homme  des  échantillons  non  douteux  de  virus  her¬ 
pétique  qui  possèdent  un  pouvoir  encéphalitogène 
qui  n’est  pas  dépassé  et  qui  est  même  rarement 
atteint  par  les  souches  de  soi-disant  virus  de  l’encé¬ 
phalite  (souche  C  de  Levaditi,  souche  de  Dôrr). 
L’existence  de  telles  souches  est  mise  en  évidence 
par  leurs  expériences  où  l’on  voit  le  virus  provenant 
d’un  herpès  labial  fébrile  provoquer  à  tous  coups 
une  encéphalite  rapidement  mortelle  après  inocula¬ 
tion  cornéenne,  cutanée,  nasale,  sanguine  ou  testicu¬ 
laire,  encéphalite  dont  les  lésions  reproduisent  exac¬ 
tement  celles  qu’on  a  obtenues  avec  le  soi-disant 
virus  de  l’encéphalite.  Ce  virus  herpétique  possède 


en  outre  toutes  propriétés,  résistance  prolongée  à  la 
glycérine,  passage  à  travers  les  filtres  Berkefeld, 
réactions  immunologiques,  que  présentent  les  virus 
herpétiques  habituels  et  le  «  virus  de  l’encéphalite  ». 
Une  telle  constatation  a  une  grosse  importance.  Elle 
permet  de  réfuter  l’opinion  encore  adoptée  par 
quelques  expérimentateurs  qui  soutiennent  l’exis¬ 
tence  de  deux  virus  distincts,  l’un  engendrant  l’encé¬ 
phalite  épidémique,  l’autre  l’herpès  fébrile.  Mais 
de  plus,  les  résultats  de  F.  et  A.  vont  à  l’encontre  de 
la  thèse  défendue  par  Levaditi,  Nicolau  et  Poincloux 
et  généralement  admise,  à  savoir  qu’il  existe  un 
groupe  de  virus  très  voisins,  appelés  virus  herpé- 
tico-encéphalitiques,  groupe  dans  lequel  les  auteurs 
distinguent  des  souches  à  affinités  nerveuses  spé¬ 
ciales  responsables  de  l’encéphalite  humaine  et  d’au¬ 
tres  à  affinités  particulières  pour  le  revêtement  ecto- 
dermique  (peau,  cornée,  etc.),  agents  de  l’herpès 
fébrile  banal.  Forts  de  leurs  résultats,  F.  et  A. 
concluent  que  toute  distinction  représentant  le  pou¬ 
voir  encéphalitogène  comme  une  propriété  spéciale 
d’un  virus  obtenu  de  cas  d’encéphalite  épidémique 
ou,  d'autre  part,  l’action  ectodermotropique  comme 
l’apanage  d’un  virus  obtenu  d’un  herpès  fébrile,  est 
absolument  artificielle  et  en  contradiction  avec  les 
faits  d’expérience.  Ce  qu’on  peut  distinguer,  ce  sont 
des  souches  plus  ou  moins  actives  d’un  virus,  qui 
est  probablement  toujours  de  nature  herpétique,  les 
souches  les  plus  virulentes  étant  à  la  fois  dermo- 
tropes  et  neurotropes,  les  moins  actives  tendant  à 
limiter  leur  action  au  .point  d’inoculation.  A  cet 
égard  certaines  souches  herpétiques  de  F.  et  A.  sont 
plus  encéphalitogènes  que  les  souches  dites  encé- 
phaliliques  de  Levaditi  et  Dôrr. 

P.-L.  Marie. 

P.  A.  Lewis  et  D.  Loomis.  L’irritabilité  aller¬ 
gique  :  l’anaphylaxie  chez  le  cobaye  et  Tinûuence 
de  l’hérédité  (  The  Journal  of  experimental  Medicine, 
t.  XLI,  n°  3,  Mars  1925).  —  Sous  le  nom  d'irrita¬ 
bilité  allergique,  L.  et  L.  désignent  un  caractère 
général  de  l’organisme  qui  fait  qu’il  réagit  aux 
agents  d’excitation  de  la  classe  des  antigènes,  qu’ils 
soient  utiles,  nuisibles  ou  indifférents  à  la  santé. 

Wright  et  Lewis  ont  déjà  constaté,  en  observant 
des  familles  de  cobayes,  que  les  variations  de  l’im¬ 
munité  naturelle  ou  de  la  résistance  à  la  tuberculose 
sont  en  partie  conditionnées  par  l’hérédité.  L.  et  L. 
ont  étudié  l’influence  de  ce  facteur  à  l’égard  des 
réactions  anaphylactiques  dans  4  lignées  pures  de 
cobayes,  des  cobayes  de  souches  croisées  servant 
de  témoins. 

La  première  série  d’expériences  exécutée  avec  des 
hématies  de  mouton  permit  de  mettre  en  évidence 
la  susceptibilité  particulière  d’une  de  ces  lignées. 
Comme  il  était  difficile  de  déterminer  ainsi  la  part 
respective  de  l’intoxication  causée  par  l’hémolyse 
des  hématies  et  celle  due  à  l’anaphylaxie  dans  les 
accidents,  les  expériences  suivantes  furent  effectuées 
Belon  la  technique  classique  avec  du  sérum  de  cheval 
comme  antigène.  Là  encore,  la  façon  dont  les  ani¬ 
maux  réagirent  se  montra  différente  selon  les 
familles,  et  il  est  curieux  de  constater  que  celles  qui 
dans  les  expériences  antérieures  avaient  été  trou¬ 
vées  relativement  plus  résistantes  à  la  tuberculose 
se  montrèrent  également  plus  résistantes  aux  réac¬ 
tions  anaphylactiques.  La  différence  dans  l’irrita¬ 
bilité  allergique,  en  ce  qui  concerne  l'anaphylaxie, 
semble  bien,  d’après  ces  résultats,  dépendre  d’un 
facteur  familial,  et  par  suite  héréditaire.  On  peut 
rapprocher  ces  constatations  des  faits  connus  d  hé¬ 
rédité  dans  l’asthme  humain. 

P.-L.  Marie. 

S.  Flexner  et  H.  Amoss.  Contribution  à  la  pa- 
thogénie  de  l’encéphalite  épidémique  -,  propriétés 
du  virus  herpétique-,  ses  variétés  (  The  Journal  of 

experimental  Medicine,  t.  XLI,  n°  3,  Mars  1925).  _ 

Continuant  l’exposé  de  leurs  recherches  sur  le  virus 
herpétique  et  les  virus  voisins,  F.  et  A.  montrent 
qu’à  côté  des  souches  de  virus  herpétiques  à  pro¬ 
priétés  encéphalitogènes  puissantes,  plus  puissantes 
même  que  celles  du  virus  isolé  de  cas  d'encéphalite 
épidémique,  il  existe  des  souches  atténuées  qui  ten¬ 
dent  à  ne  manifester  leur  action  que  localement  au 
point  d’inoculation.  Elles  déterminent  par  exemple 
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une  kérato -conjonctivite,  une  dermite  vésiculeuse, 
mais,  à  à  moins  d’être  injectées  dans  le  crâne,  elles  ne 
produisent  pas  d'encéphalite  chez  le  lapin  Ces  infec¬ 
tions  à  virus  atténué  confèrent  l'immunité  vis-à-vis 
des  souches  virulentes  du  virus  herpétique  et  des 
virus  voisins. 

Un  long  séjour  dans  la  glycérine  diminue  le  nom¬ 
bre  des  microorganismes  vivants;  dans  ces  condi¬ 
tions  les  virus  atténués  peuvent  perdre  leurs  pro¬ 
priétés  pathogènes  en  inoculation  extracranienne, 
mais  ils  restent  encore  actifs  en  inoculation  intra¬ 
crânienne. 

Contrairement  à  Levaditi,  F.  et  A.  ont  trouvé  qU’il 
était  difficile  de  déceler  chez  l'homme  l'état  de  por¬ 
teur  de  virus  herpétique  ati  moyen  des  sécrétions 
buccales,  même  dans  des  conditions  très  favorables, 
peu  après  une  attaque  d  herpès.  L'inoculation  intra- 
.  crânienne  peut  réussir  à  déceler  le  virus  alors  que 
l'inoculation  à  la  cornée  reste  négative. 

Le  virÜS  encéphalitogèUé  chez  le  lapin  se  fixe  sur¬ 
tout  sUr  ie  tissu  nerveux  où  il  se  multiplie;  aussi  le 
trouve-t-on  rarement  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 
didien  Lorsque  l'inoculation  du  viras  est  faite  dans 
le  crâne,  et  surtout  avec  de  la  substance  cérébrale 
infectée,  le  virus  devient  bien  plus  souvent  décelable 
dans  le  liquide  que  lorsque  1  encéphalite  est  consé¬ 
cutive  à  une  infection  extracranienne. 

Le  virus  herpétique  est  excrété  par  le  teiU  du 
lapin  ainsi  que  l'établit  l’inoculation  de  l’urihe. 

La  salivation  est  un  symptôme  très  habituel  de 
l'encéphalite  du  lapin;  le  larmoiement  est  par  cobtre 
exceptionnel,  un  exemple  en  est  rapporté. 

La  neutralisation  du  virus  par  le  sérum  des  lapins 
guéris  s’observe  régulièrement,  mais  dans  de  cer¬ 
taines  limites.  La  neutralisation  par  le  sérum  humain 
est  inconstante,  capricieuse  et  sans  rapport  avec 
une  attaque  antérieure  d'encéphalite  épidémique. 

La  comparaison  entre  les  types  cliniques  d’encé¬ 
phalite  présentés  par  l’homme  et  ceux  qui  sont  déter¬ 
minés  chez  le  lapin  par  le  virus  expérimental  fait 
ressortir  certaines  similitudes  et  certaines  diffé¬ 
rences.  Ni  l’étiologie,  ni  les  symptômes  ne  permet¬ 
tent  d’identifier  complètement  l’encéphalite  à  virus 
du  lapin  avec  l’encéphalite  épidémique  de  l’homme  : 
les  ressemblances  ne  sont 'que  partielles  et  superfi¬ 
cielles.  P.-L.  Marie. 


ENDOCRINOLOGY 
(Los  Angeles) 

W.  B.  Boothby.  L'emploi  de  l’iode  dans  le 
goitre  exophtalmique  (Endocrinology ,  tome  VIII, 
n°6,  Novembre  1924).  —  Les  récents  travaux  améri¬ 
cains  tendent  à  réhabiliter  l’iode,  jugé  dangereux 
depuis  le  mémoire  de  Rocher  sur  le  bâsedow  io- 
dique,  dans  le  traitement  du  goitre  exophtalmique. 
Si  l’on  choisit  avec  soin  les  sujets  à  traiter,  on  ob¬ 
tient  les  plus  heureux  résultats  du  traitement  iodé. 
Mils  il  faut  savoir  distinguer  le  goitre  exophtalmi¬ 
que  du  goitre  adénomateux  avec  hyperthyroïdie;  on 
se  basera  sur  la  définition  suivante  du  goitre  exoph¬ 
talmique  :  maladie  constitutionnelle,  apparemment 
due  à  la  sécrétion  excessive,  probablement  anormale, 
d’une  thyroïde  atteinte  d’hypertrophie  parenchyma¬ 
teuse  diffuse,  caractérisée  par  un  métabolisme  basal 
exagéré,  un  syndrome  nerveux  spécial,  d’ordinaire 
de  l'exophtalmie  et  une  tendance  aux  crises  gastro¬ 
intestinales  (vomissements  ou  diarrhée).  Dans  le 
goitre  adénomateux,  avec  ou  sans  hypertrophie,  la 
glande  est  nodulaire;  le  thrill  et  les  bruits  vascu¬ 
laires  sont  absents  ou  légers  et  ne  se  rencontrent 
pas  alors  au  niveau  des  vaisseaux  thyroïdiens  supé¬ 
rieurs.  L’iode  dans  le  goitre  adénomateux  sans  hy¬ 
perthyroïdie  peut  provoquer  un  syndrome  d’hyper¬ 
thyroïdie,  mais  distinct  par  son  aspect  et  son  degré 
de  celui  du  goitre  exophtalmique. 

B.  a  employé  la  liqueur  de  Lugol  qui  contient 
5  gr.  d’iode  et  10  gr.  d’iodure  de  potassium  pour 
100  gr.  d’eau  (:=  0  gr.  126  d'iode  par  cmc).  La  dose 
quotidienne  varie  entre  0,10  et  0,30  centigr. 
tj,(Avec  Plummer,  à  la  clinique  de  Mayo,  B.  a  traité 


depuis  1923  plus  de  1.200  malades.  Jamais  ils  n’ont 
noté  d’aggravation.  D’ordinaire  ils  ont  vu  le  taux  du 
métabolisme  basal  diminuer  après  une  ascension 
passagère  ;  presque  toujours  les  troubles  nerveux 
ou  gastro-intestittaux  ont  disparu  en  même  temps 
qué  le  poids  augmentait  ;  les  cas  les  plus  graves 
sont  ceux  qui  souvent  bénéficient  le  plus  du  traite- 

Mais  c’est  surtout  chez  les  sujets  à  opérer,  cas  de 
la  plupart  des  malades  de  B.,  que  l’iode  rend  de  pré¬ 
cieux  services.  Son  usage  avant  l’opération  permet 
d’éviter  les  accidents  post-opératoires  siredoutablës. 
Sur  un  millier  d’interventions  faites  depuis  7  mois, 
le  seul  malade  qui  succomba  à  ces  accidents  fut  pré¬ 
cisément  un  sujet  qui,  ayant  été  considéré  à  tort 
comme  atteint  de  goitre  adénomateux  avec  hyperthy¬ 
roïdie,  n’avait  pas  reçu  le  traitement  par  l'iode  avant 
l'opération. 

Toutefois  l’iode  ne  peut  guère  actuellement  être 
envisagé,  sauf  rares  exceptions,  que  comme  une 
médication  temporaire  :  il  freine  les  symptômes  ner¬ 
veux,  mentaux,  gastro-intestinaux,  mais  ne  guérit 
pas  le  goitre  exophtalmique.  Il  est  utile  surtout  à 
titre  de  traitement  préopératoire. 

P.-L.  Marie. 

J.  M.  Read.  L’emploi  de  l’iode  dans  le  goitre 
exophtalmique  ( Endocrinology ,  tome  VIII,  n°  6, 
Novembre  1924).  —  Alors  que  Boothby  a  employé 
l’iode  dans  le  traitement  pré-  et  post-opératoire  du 
goitre  exophtalmique,  R.  l’a  utilisé  chez  2  autres  ca¬ 
tégories  de  malades  :  chez  des  opérés  non  guéris  (6), 
et  chez  des  sujets  (19)  qui  n’avaient  reçu  jusque-là 
qu’un  traitement  médical. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas  le  traitement  par  la 
liqueur  de  Lugol  (III  à  VI  gouttes  par  jour  avec 
des  interruptions)  fut  suivi  d’une  diminution  de  la 
tachycardie,  du  métabolisme  basal,  du  tremblement 
et  de  la  nervosité,  accompagnée  d’une  sensation  de 
bien-être  et  d’une  augmentation' du  poids. 

L’action  de  l’iode  semble  plus  prompte  chez  les 
malades  qui  n’ont  pas  subi  de  résection  thyroïdienne, 
mais  ces  derniers  eux-mêmes,  dont  certains  con¬ 
tinuaient  à  présenter  des  signes  d’intoxication  thy¬ 
roïdienne,  ont  pu  tirer  de  la  médication  iodée  un 
bénéfice  certain.  P.-L.  Marie. 

THE  AMERICAN  JOURNAL 
ot  OBSTETRICS  and  OYNECOLOGY 
( Saint-Louis ) 

H.  J.  Stander.  Le  traitement  de  l'éclampsie  par 
la  méthode  de  Stroganoff  (American  Journal 
of  Ohstetrics  and  Gynecology,  tome  IX,  n°  3, 
Mars  1925).  —  S.  vient  de  faire  un  voyage  en  Russie 
pour  apprendre  de  façon  précise  la  technique  origi¬ 
nale  de  Stroganoff  et  pour  en  apprécier  les  résul¬ 
tats.  Il  a  vécu  plusieurs  semaines  dans  l’intimité  du 
Maître  et  a  discuté  avec  lui  à  diverses  reprises  sur 
sa  manière  d’envisager  ce  traitement  qu’il  pratique 
depuis  1897. 

La  marche  exacte  du  traitement  est  la  suivante  : 

À  l'admission,  la  malade  est  misé  dans  une  chambre 
obscure  avec  un  minimum  de  bruit;  elle  a  une  infir¬ 
mière  spéciale  pour  elle.  On  ne  l’examine  et  ne  la  re¬ 
mue  que  s’il  y  a  nécessité  absolue,  et  alors,  sous  chlo¬ 
roforme;  on  donne  enfin  1  à  2  centigr.  de  morphine. 
Ulle  heure  après  l'admission,  on  donne  2  gr.  de 
chloral  en  lavement;  3  heures  après  l'admission, 
15  centigr.  de  morphine  qu’on  injecte  en  anesthé¬ 
siant  la  malade  au  chloroformé;  7  heures  après 
l'admission,  2  gr.  de  chloral;  13  heures  après 
l'admission,  1  gr.  50  de  chloral;  Si  heures  après 
l’admission,  même  dose. 

Après  chaque  convulsion,  administration  d’oxy¬ 
gène. 

Après  la  troisième  convulsion  qui  a  lieu  à  la 
clinique,  saignée  de  400  gr. 

En  cas  de  convulsions  fréquentes,  chloroforme  et 
chloral  à  dose  plus  élevée  que  précédemment. 


Quand  la  malade  n’a  plus  de  convulsions  depuis 
24  heures  et  si  elle  n’est  pas  encore  accouchée,  on 
lui  donne  50  centigr.  de  chloral  toutes  les  8  heures. 

Toutes  ces  doses  s’appliquent  à  une  éclamptique 
en  travail;  si  la  femme  n’est  pas  encore  en  travail, 
on  emploiera  la  même  méthode,  mais  avec  des  doses 
plus  faibles. 

Quant  à  l’éclampsie  «  post  partum  »,  Stroganoff 
la  considère  comme  moins  dangereuse. 

La  statistique  de  Stroganoff  qui  atteint  près  de 
800  cas  donne  une  mortalité  globale  de  7,7  pour  100. 
En  faisant  la  discrimination  des  cas  qui  ont  été  trai- 
iés  avant  que  la  méthode  ne  soit  employée  dans  toute 
sa  rigueur,  on  arrive  au  chiffre  de  2,84  pour  100. 
Ces  chiffres  sont  très  beaux.  Stander  note  qu’ils 
sont  plus  beaux  que  ceux  que  Ton  obtient  par  la  mé¬ 
thode  de  Dublin. 

Stander  a  visité  un  certain  nombre  de  cliniques  en 
Europe  pour  y  étudier  l’application  de  la  méthode 
de  Stroganoff.  Cette  méthode  est  connue  en  Alle¬ 
magne,  mais  elle  y  est  mal  appliquée.  En  particulier, 
lès  manipulations  de  la  malade  sont  trop  fréquentes 
et  on  n’évite  pas  assez  l’influence  déchaînante  des 
stimulations  intempestives. 

A  Paris,  l’auteur  a  noté  qu’il  y  avait  beaucoup 
d’indifférence  et  même  d’ignorance  vis-à-vis  de  la 
méthode  de  Stroganoff. 

Stander  reconnaît  que  la  méthode  de  Stroganoff 
donne  d’excellents  résultats.  Il  lui  adresse  cepen¬ 
dant  deux  critiques  :  Tune,  c’est  l’emploi  libéral  du 
chloroforme;  l’autre,  c’est  la  saignée  de  400  gr. 
D’après  lui,  il  faut  ou  ne  pas  saigner  la  femme  ou, 
au  contraire,  faire  une  saignée  copieuse  de  750  à 
1.000  cmc. 

A  Baltimore,  dans  le  service  de  Whitridge 
Williams  où  Stander  travaille  depuis  10  ans,  les 
éclamptiques  étaient  traitées  par  la  saignée,  les  pe¬ 
tites  doses  de  morphine  et  l’accouchement  artificiel 
seulement  au  moment  où  la  dilatation  est  abso¬ 
lument  complète. 

Très  intéressé  par  les  renseignements  que  lui 
rapportait  Stander,  W.  Williams  a  décidé  d’essayer 
en  grand  la  méthode  de  Stroganoff,  mais  avec 
quelques  modifications. 

Voici  les  consignes  qui  ont  été  données  dans  sou 

Service  de  dispensaire.  —  On  doit  envoyer  à 
l’hôpital  toute  femme  enceinte  qui  a  une  pression 
systolique  de  i50  ou  plus,  et  qui  a  une  quantité 
notable  d’albumine;  toute  patiente  dont  la  pression 
diastolique  est  en  hausse  ;  toute  femme  qui,  en  plus 
de  ces  symptômes,  a  une  céphalée  grave,  une  dou¬ 
leur  épigastrique  ou  de  l’oedème;  enfin,  toute  femme 
qui  présente  de  l’amaurose  soudaine. 

Lès  femmes  qui  ont  une  pression  sanguine 
augmentée  et  des  traces  d’albumine  doivent  venir 
au  dispensaire  deux  fois  par  semaine  ;  si  elles  n’y 
viennent  pas,  le  Service  social  se  rend  promptement 
à  leur  domicile. 

Salles  d' hospitalisation.  —  1°  Etat  de  toxémie. 
Chez  les  femmes  dont  l’albumine  ne  descend  paB 
au-dessous  de  1  gr  en  une  semaine  et  chez  celles 
dont  l’état  général  n’est  pas  absolument  satisfaisant, 
on  doit  réfléchir  sérieusement  à  provoquer  le  travail. 
Chez  les  femmes  très  malades,  on  provoquera  le 
travail,  principalement  s’il  y  a  de  l’amaurose  avec  ou 
sans  douleurs  épigastriques.  Chez  les  nuliipares 
avec  un  Col  rigide,  on  aura  recours  à  la  section 
césarienne.  2°  Eclampsie.  Au  moment  dé  l’admiS- 
sion,  chambre  sombre,  éviter  les  bruits,  infirmière 
spéciale,  morphine,  saignée  de  200  gr.  sous  anes¬ 
thésie  ati  protoxyde  d’azote  (mais  seulement  s’il  est 
nécessaire  d’avoir  du  sang  pour  les  examens  de 
laboratoire).  Surélever  les  pieds  du  Ht,  enlèvër  lés 
mucosités,  faire  boire  de  grandes  quantités  d’eau  si 
la  malade  est  consciente  ou  lui  injefcter  dans  les 
veines  500  cmc  de  solution  glucosée  à  5  potir  100. 
N’accoucher  la  femme  que  si  la  dilatation  éSt  com¬ 
plète;  ne  pas  employer  le  chloroformé  ;  pendant  les 
heures  qui  suivent,  même  traitement  que  suivant  la 
méthode  de  Stroganoff;  pas  de  lavement,  pas  dé  sai¬ 
gnée,  pas  de  sudation. 

Henri  Vignes. 
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BAILLY 


Caldline 


RECALCIFICATION 

REMIWÉBALISATIDM 

2  Formes  : 

COMPRIMÉS  GRANULÉ 

3  Types  : 

Calciline 

Calciline  Adrénalinée 
Calciline  Méthylarsinée. 

Pos.  :  2  comprimés  ou  une  mesure 
dans  un  peu  d’eau  avant  chaque  repas. 
Enfants  1/2  dose. 

ODINOT  21,  Rue  Violet  PARTS 


Prescrire  :  “Cal-ci-li-nc” 


Monsieur  le  Docteur, 

Les  nombreux  médecins  ayant  expérimenté  le  CYTOSAL  insistent 
sur  les  résultats  remarquables  obtenus  dans  les  grands  états  infec¬ 
tieux  :  [maladies  infectieuses  aiguës,  fièvres  éruptives,  grippe,  pneu¬ 
monie,  broncho-pneumonie,  f.  typhoïde,  t.  puerpérale,  septicémies). 

Veuillez,  dès  le  début  dans  ces  cas,  essayer  le  CYTOSAL  aux 
doses  indiquées.-  Vous  obtiendrez  des  résultats  souvent  inespérés. 

Le  CYTOSAL  agit  en  modifiant  favorablement  le  milieu  humoral. 

Il  vous  suffira  de  quelques  jours  pour  vous  en  convainore. 

(Ce  sont  les  cas  graves  qui  jugent  une  médication.) 


17,  Rue  de  Rome .  PARIS  8‘  A 


AUCUNE  CONTRE-INDICATION  -  INNOCUITE  ABSOLUE 
1  cwll.  h  café,  dans  an  grand  demi-verre  d'eau  sucrée,  avant  chacun  des  ï  r»  |  j 
Cas  graves,  une  3*  le  matin  et  au  besoin  une  4"  l'après-midi. 
Enfants  au-dessous  de  10  ans,  moitié  de  oes  doses. 
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ANALYSES  CHIMIQUES 

URINE  —  Analyses  simples  et  complètes.  Ana¬ 
lyses  physico-chimiques.  Acidose. 

LAIT.  —  Analyse  complète.  Etude  de  ta  valeur 
nutritive. 

CONTENU  STOMACAL.  -  Etude  complète 

par  la  méthode  d’Hoyem  et  Winter. 

8ANG.  —  Étude  de  l'urémie,  derYuricémie,  de  la 
glycémie.  Constante  d’Ambard.  etc 
EAU.  r—  Analyses  usuelles.  ”  ' 


EXAMENS  BACTERIOLOGIQUES 

CRACHATS,  PUS,  etc.  -  Examens  directs. 

Examens  par,  culture.  Inoculations. 

ANGINES  SUSPECTER  -  Cultures  pour 

B.  de'Lœfler,  etc. 

SÉRO  DIAGNOSTICS.  -  Wassermann 
RÉACTION  de  BESREDXC  A-  —  Tuberculose. 
SANG.  —  Examen  cytologique  complet. 

'  TUMEURS.  —  Examens  histologiques  aveu  oo 
*'•  «ans  micro-photographie. 


ESTOMAC-INTESTIN 


ODINOT  PARIS  21,  Rue  Violet. 


TROIS  FORMULES  TROIS  PRESCRIPTIONS 


par  C.  à  s. 

Bicarb.  2,  Phosph.  1,  Sulfate  de  Soude  0,50 

Prescrire  “GASTRO-SODINE" 

Sulfate  2,  PhoBph.  1,  Bicarb.  de  Soude  0,50 
Pretorire  "GASTRO-SODINE"  Formule  S 

Bicarb.  2,  Phosph  1.  Sulfate  de  Soude  0,50, 
Bromure  île  Sodium.  0  25 

Prescrire  ,lGASTRO-SODIN  E”  Formule  B 
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Urticaire  infantile 


(  Traitement)  URTICAIRE  INFANTILE 


Les  dermopathies  prurigineuses,  telles  que  prurigo,  strophulus, 
urticaire,  sont  très  communes  chez  les  enfants  de  tout  âge.  L’urti¬ 
caire  procède  par  poussées  plus  ou  moins  étendues  et  fréquentes, 
sous  forme  de  macules  rouges,  qui  font  bientôt  place  à  des  papules, 
à  des  vésicules,  à  des  pustules  et  même  à  des  bulles  parfois.  Sous 
l’influence  des  grattages  provoqués  par  la  démangeaison,  les  élé¬ 
ments  érythémato-papuleux  du  début  se  transforment  en  vésico- 
pustules,  parfois  en  impétigo  et  ecthyma  par  infection  secondaire. 
Quand  ils  restent  isolés,  discrets,  simplement  papuleux,  figurant 
comme  de  petits  grains  de  chènevis  ou  de  petites  perles  enchâssées 
dans  la  peau,  on  dit  strophulus  ou  prurigo.  Quand  ils  sont  larges, 
étalés,  papulo-œdémateux,  nettement  circonscrits,  on  parle  d’urti¬ 
caire.  Mais  ces  dénominations  diverses  s’appliquent  à  une  même 
toxidermie  qui,  suivant  les  circonstances,  peut  devenir  polymorphe. 
La  cause  des  prurigos  spontanés  et  des  urticaires  est  dans  le  tube 
digestif;  il  s’agit  d’une  véritable  auto -intoxication,  bien  plus  com¬ 
mune  dans  l’allaitement  artificiel  que  dans  le  naturel,  et,  après  le 
sevrage,  relevant  d’une  alimentation  indigeste  pour  l’organisme 
infantile.  Certains  aliments,  chez  des  enfants  prédisposés,  provo¬ 
queront  l’urticaire  :  les  œufs,  le  pain,  le  lait  lui-même,  les  haricots, 
le  poisson,  etc.  Les  mêmes  aliments  seront  parfaitement  bien  tolé¬ 
rés  par  d’autres  enfants.  Cette  sensibilité,  cette  anaphylaxie  peut 
être  combattue  avec  succès  par  la  peptone  ou  par  une  dose  très 
minime  de  la  protéine  qui  a  causé  les  accidents.  Cette  désensibili¬ 
sation  progressive  ne  réussit  pas  toujours.  P.  Ravaut  a  conseillé  la 
désensibilisation  par  l'hyposulfite  de  soude*. 

1»  Si  l’enfant  est  au  sein,  on  réglera  les  tétées  et  on  écartera,  du 
régime  de  la  nourrice,  tout  ce  qui  peut  provoquer  l’urticaire 
£chez  les  personnes  prédisposées  :  boissons  alcooliques,  pois¬ 
sons  de  mer  et  coquillages,  charcuterie,  fromages  forts, 
choux,  oseille,  mets  épicés  ou  acides.  S'il  est  au  biberon,  on 
écrémera  le  lait  (babeurre  frais),  on  le  coupera -avec  une  eau 
alcaline,  ou  bien  on  ajoutera,  à  chaque  biberon,  une  cuillerée 
à  café  de  : 


0  Suspendre  l’usage  des  bains  qui,  i 
augmentent  l’éruption.  On  les  re 
tièdes  ou  chaudes,  matin  et  soir  : 


raliser  les  acidités  et 
le  matin  à  jeun,  dar 


r  la  fonction  hépatique,  faire 


sevré  et  mange  avec  ses  parents,  on  le  s 
indiqué  plus  haut  pour  la  nourrice  Pré 
i  nuit  en  enroulant  un  carton  autour  des  1 


10"  Quand  l’urticaire  est  devenu  chronique,  q 
simple  s’est  transformé  en  prurigo  de  Hébri 
loppements  de  tout  le  corps  avec  l’huile  de 
le  Uniment  oléo-calcaire. 

11°  En  donnant,  une  heure  avant  le  repas,  0  gi 
Pagniez,  Pasteur  Vallery-Radot,  Joltrain  o 
l’anaphylaxie  alimentaire  et  prévenir  l’appari 
12°  Les  eaux  thermales  à  conseiller  chez  les  enl 


Bourboule  (Puy-de-Dôme 
Garonne),  Néris  (Allier). 


,  La  lloche-Posay  |  Vienne!,  La 
Triage  (leère),  Luthcn  (Haute- 


Le  laboratoire  [Diagnostic  bactériologique)  ANGINE 

p  et  le  diagnostic  d'une  angine  I  spirill  s,  et  pour  celui  des  lésions  mycosiques  (muguet,  gomme 


A.  —  Cas  aigus  :  Conditions  et  Technique  du  Prélèvement. 
Toute  angine  peut  être  de  nature  diphtérique,  pure  ou  associée  à 
une  autre  infection.  Les  plus  bénignes,  comme  les  plus  ulcéreuses, 
peuvent  être  suivies  de  paralysies  diphtériques.  On  soumettra  donc 
au  diagnostic  du  laboratoire  toute  angine,  même  légère. 

La  précision  bactériologique  doit  être  apportée  aussi  rapidement 
que  possible.  On  devra  souvent  improviser  un  prélèvement  à  l’oc¬ 
casion  d’une  première  visite  auprès  du  malade,  plutôt  que  d’attendre 
la  consultation  du  lendemain,  qui  laisse  espérer  cependant  l’emploi 
d’un  écouvillon  stérile  emprunté  au  laboratoire  voisin.  On  n’hési¬ 
tera  donc  pas  à  utiliser  un  fragment  de  compresse  stérile,  qu’on 
montera  à  l’extrémité  d’une  pince;  même  on  pourra  se  servir  d’un 
stylet  ou  à  la  rigueur  d’une  baguette  de  bois,  à  un  bout  desquels 
on  aura  roulé  un  peu  de  coton  même  non  stérile.  On  aura  soin  d’en¬ 


fermer  pour  le  transport  gaze  ou  < 
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D’ailleurs,  si  on  veut  les  éviter 


ipêcheront  pas  le  bacille  diphté- 


D’ailleurs ,  si  on  veut  les  éviter  et  que  l’on  dispose  d’un  tube  à 
essais  et  d’une  flamme,  on  pourra  stériliser  l’écouvillon  en  le 
maintenant  par  un  bouchon  de  coton  dans  l’axe  du  tube  à  essais 
et  en  échauffant  celui-ci  dans  la  flamme  à  hauteur  de  l’écouvillon 
jusqu’à  jaunissement  du  coton  ;  on  réalise  un  Poupinel  de  fortune. 

Pour  procéder  au  prélèvement,  il  faut  toujours  maintenir  la 
langue  abaissée,  de  façon  à  ramasser  le  moins  possible  de  salive 
sur  l’écouvillon.  Celui-ci  est  promené  sur  la  fausse  membrane  ou 
sur  les  amygdales  rouges;  si  l'angine  est  très  bénigne,  on  com¬ 
mence  par  un  écouvillonnage  discret  de  la  région  des  choanes  et  on 
termine  par  une  friction  sur  les  amygdales.  A'e  pas  faire  un  prélè¬ 
vement  dans  la  demi-heure  qui  suit  un  gargarisme. 

En  expédiant  l’écouvillon,  on  aura  soin  de  préciser  si  Ton  désire 
à  la  fois  un  frottis  sur  lame  et  un  ensemencement.  Le  frottis  sera 
toujours  réclamé  quand  on  soupçonnera  une  association  fuso* 
spirillaire  ou  une  mycose.  V ensemencement  et  les  cultures  per¬ 
mettent  seuls  de  mettre  en  évidence  le  bacille  diphtérique. 

B.  —  Réponse  du  Laboratoire  et  interprétation. 

T  1°  Réponse  rapide  après  examen  du  frottis  sur  lames  :  a)  aucune 
valeur  pour  éloigner  le  diagnostic  d’angine  diphtérique,  quand  la 
réponse  est  négative,  car  l’examen  direct  ne  met  pas  souvent  le 
bacille  diphtérique  en  évidence  ;  b)  grosse  importance  pour  le 
diagnostic  de  V angine  ulcéro-membraneuse  à  bacilles  fusiformes  et 


spirilles,  et  pour  celui  des  lésions  mycosiques  (muguet,  gomme 
sporotrichosique  ulcérée,  etc.).  On  se  rappellera  que  le  premier 
diagnostic  doit  toujours  porter  à  faire  examiner  spécialement  les 
replis  gingivo-denlaires  et  le  voisinage  des  dents  de  sagesse  qui 
sont  ordinairement  le  point  de  départ  delà  généralisation  fuso-spiril- 
laire  ;  le  deuxième  diagnostic  peut  porter  à  demander  l’identifica¬ 
tion  du  germe  par  la  culture,  toujours  longue. 

La  découverte  de  cette  association  ou  d  une  mycose  ne  doit  pas 
exclure  toute  idée  de  diphtérie  simultanée  :  on  attendra  toujours  le 
résultat  des  ensemencements  spéciaux. 

2“  Réponse  dans  les  vingt-quatre  heures  après  examen  des 
cultures  :  seule  compte  la  présence  d’un  bacille  diphtérique,  sans 
qu’on  doive,  en  pratique  courante,  accorder  d  importance’  à  la 
longueur  du  bacille  ni  à  son  association  avec  du  staphylocoque  ou 
du  streptocoque.  Les  bacilles  courts  sont  rencontrés  plus  souvent 
dans  les  angines  légères  et  il  est  possible  qu’ils  ne  soient  alors  que 
des  bacilles  pseudo-diphtériques,  mais  la  crainte  d'une  diphtérie 
authentique  et  de  paralysies  consécutives  doit  toujours  faire 
employer  la  thérapeutique  spécifique  sans  attendre  la  détermi¬ 
nation  achevée  de  la  nature  du  germe,  détermination  toujours 
longue  et  souvent  trompeuse- 

Une  réponse  négative  ne  doit  pas  être  considérée  comme  sans 
appel;  le  clinicien  conserve  parfois  l’obligation  d’un  traitement 
sérothérapique  ;  mais  il  doit  faire  renouveler  les  ensemencements 
avec  des  prélèvements  exécutés  en  des  régions  différentes  du  rhino- 
pharynx  et  en  particulier  dans  celle  des  choanes,  repaire  privilégié 
des  germes  pathogènes. 

C.  —  Cas  chroniques. 

a)  On  soupçonne  :  La  syphilis.  L’examen  de  la  sérosité  du 

chancre  ou  de  la  plaque  muqueuse  nécessite  l’intervention 
dn  spécialiste  qui  doit  faire  lui-même  le  prélèvement  et 
procéder  à  un  examen  ultramicroscopique  auprès  du  malade, 
de  préférence  dans  son  laboratoire.  On  demandera  en  même 
temps  la  recherche  de  la  réaction  de  Bordet- Wassermann. 

b)  La  tuberculose.  La  recherche  du  bacille  de  Koch  ne  donne  pas  de 

résultat.  Seule  une  biopsie  permet  un  diagnostic  de  labora¬ 
toire,  si  l’on  n'a  pas  eu  de  solution  nette  par  la  recherche  de 
la  déviation  du  complément  suivant  la  méthode  de  Besredka. 

c)  Le  cancer.  Une  biopsie  peut  seule  donner  une  réponse  nette,  si 

on  ne  Ta  pas  faite  trop  à  la  périphérie  où  n’existent  souvent 
que  des  lésions  irritatives  ou  inflammatoires. 

d)  Une  mycose.  Il  est  rare  que  l’examen  direct  permette  l'identifi¬ 

cation  du  germe  en  cause.  Celle-ci  n’est  pas  nécessaire  pour 
la  conduite  du  traitement;  elle  demande  d’ailleurs  presque 
toujours  de  longues  recher-1*""  — î* 1--  r  * 
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LES  FIXANTS  DU  CALCIUM 


Les  résultats  acquis  depuis  plus  de  vingt  ans  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  par  la*cure  de  recalcification  de  Ferrier  ont 
démontré  de  claire  façon  l’importance*  de  la  chaux  dans  l’organisme. 

Mais  les  recherches  modernes  dos  auteurs  américains  :  Howland 
et  Kramer,  Hess  et  Unger,  et  les  belles  éludes  expérimentales  de 
Lesné  et  de  Gennes  (1)  ont  montré  qu’il  ne  suffisait  pas  de  fournir 
à  l’organisme  la  quantité  de  chaux  nécessaire  mais  qu’il  fallait  aussi 
en  assurer  la  fixation. 

Les  agents  connus  de  la  fixation  du  calcium  sont  au  nombre  de 
quatre  : 

le  phosphore, 

l’huile  de  foie  de  morue, 


Le  phosphore  apparaît  parmi  eux  comme  l’agent  de  fixation  le 
plus  puissant  :  de  jeunes  rats  blancs  nourris  à  un  régime  compor¬ 
tant  même  de  grandes  quantités  de  calcium  sont  atteints  de  rachi¬ 
tisme  si  le  régime  est  privé  de  phosphore. 

Il  était  donc  indispensable  de  trouver  un  produit  qui  réunît  les 


deux  éléments  essentiels  :  le  calcium  et  son  fixant.  C’est  ce  qu’a 
hautement  réalisé  la  TRICALCINE,  dont  on  s’explique  maintenant, 
à  la  lumière  de  ces  recherches,  les  succès  et  l’indiscutable  supério¬ 
rité  sur  les  autres  produits  similaires.  Elle  est  en  effet  composée 
surtout  par  des  phosphates  tricalciques  comportant  l’élément  cal¬ 
cium  sous  sa  forme  insoluble,  la  plus  assimilable,  et  l’élément 
phosphaté. 

L.  Binet  et  Vagliano  (1)  ont  insisté  sur  le  rôle  fixant  de  l’adréna¬ 
line  :  1/iQ  de  milligramme  d’adrénalipe  injecté  au  rat  permet  la 
fixation  de  quantités  énormes  de  calcium  et  o’est  celte  association 
fructueuse  qu’a  réalisée  la  tricalcine  adrénalinée. 

Enfin  on  pourra  utilement  combiner,  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose,  l’ingestion  de  la  TRICALCINE  à  celle  de  l’huile  de 
foie  de  morue. 

Quant  à  la  cure  solaire,  formellement  proscrite  dans  les  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  en  évolution,  elle  reste  un  utile  adjuvant 
de  la  cure  de  recalcification  dans  les  tuberculoses  osseuse,  périto¬ 
néale  et  dans  le  traitement  du  rachitisme  dans  lequel  elle  semble 
donner  de  remarquables  résultats  (2). 
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ANNALES  D'ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
MÉDICO -  CHIR  URGICALE 
(Paris) 

MarklJ.  (de  Prague).  Etudes  expérimentales  de 
l'aetion  du  radium  sur  I endothélium  des  capil¬ 
laires  sanguins  ( Annales  d’ Anatomie  pathologique 
méd. co-chirurgicale,  tome  II,  n°  1,  Janvier  1925).  — 
Cet  article  est  très  technique;  il  relate  des  expé¬ 
riences  faites  sur  l’oreille  du  lapin;  s?s  résultats  ne 
peuvent  donc  être  appliqués  à  1  homme  qu'au 
point  de  vue  qualitatif  et  non  au  point  de  vue  quan¬ 
titatif. 

Sur  l’oreille  du  lapin  la  dose  del  millicurie  détruit 
par  centimètre  cube  est  la  dose  seuil  au  delà  de 
laquelle  on  observe  des  lésons  tissulaires.  Ces 
lésious  portent  parallèlement  sur  l’endothélium  des 
capillaires  et  sur  la  couche  basale  de  l’épiderme, 
cellules  qui  paraissent  avoir  à  peu  près  la  même 
radiosensibilité.  Ce  sont  des  lésions  parcellaires, 
respectant  quelques  cellules,  en  louchant  d’autres. 
Elles  ont  une  évolution  très  longue  et  se  retrouvent 
encore  après  plusieurs  semaines  et  mois  ;  elles  sont 
plus  prolongées  sur  1  endothélium  que  sur  l’épi¬ 
derme  où  l’on  observe,  comme  réaction  tardive,  une 
hypertrophie  en  hauteur  très  marquée. 

Plus  la  dose  est  forte,  plus  les  lésions  sont 
précoces;  elles  n’apparaissent  qu’au  bout  de  plu¬ 
sieurs  semaines  avec  des  doses  faibles. 

Ces  recherches  sont  intéressantes  en  ce  que  la 
curiethérapie  doit  tendre  à  éviter  les  réactions  de 
l’endothélium  des  capillaires,  origine  des  réactions 
inflammatoires  qui  suivent  certaines  irradiations. 

P.  Mouponcuet. 

ANNALES 

MALADIES  DE  L'OREILLE,  DU  LARYNX, 
DU  NEZ  ET  DU  PHARYNX 
(Paris) 

R.  Jousseaume.  Contribution  à  l’étude  de  la 
patbogênie  et  de  la  thérapeutique  de  l’otospon¬ 
giose-,  le  métabolisme  basal  dans  l’otospongiose 
(Annales  des  maladies  de  l'Oreille,  tome  XLIV,  n°  1, 
Janvier  1925).  —  L’étude  de  Lermoyez  en  1914,  les 
travaux  deB  Gellé,  le  rapport  d’Escat  en  1922  ont 
définitivement  classé  le  rôle  de  l’otospongiose  dans 
la  pathogénie  des  surdités  progressives. 

Jousseaume,  sur  les  conseils  d'Ualphen,  a  contrôlé 
l’origine  endocrinienne  de  l'otospongiose  en  recher¬ 
chant  le  métabolisme  basal  chez  5  malades. 

Uans  la  première  partie  de  cette  étude  J.  établit 
l’origine  endocrinienne  de  l'otospongiose  en  résu¬ 
mant  les  arguments  étiologiques  jusqu'ici  publiés 
et  en  exposant  les  résultats  du  métabolisme  basal. 

Presque  tous  les  cas  d’otospongiose  apparaissent 
chez  des  femmes,  le  développement  de  l’otospon- 
giose  paraît  lié  directement  à  l’activité  ovarienne 
(début  le  plus  souvent  vers  la  puberté,  aggravation 
à  l’occasion  de  la  grossesse  et  de  la  lactation). 
L’otospongiose  est  une  affection  à  la  fois  symétri¬ 
que  et  systématique.  Symétrique,  elle  affecte  les 
deux  capsules  labyrinthiques.  Systématique,  elle  se 
circonscrit  à  cette  capsule.  On  ne  trouve  dans  le 
passé  des  malades  ni  otite  moyenne  catarrhale,  ni 
affection  rhmo-pharyngée,  ni  trouble  général  On 
peut  ranger  le  trouble  enlrocrinien  parmi  les  dys¬ 
trophies  congénitales  endocriniennes  ;  son  hérédité 
est  fréquente. 

La  recherche  du  métabolisme  ba  al  doit  être  com¬ 
plète.  L’examen  comprend,  outre  l'exploration  directe 
de  la  glande,  variable  avec  la  glande  envisagée 
(inspection,  palpation,  radiographie),  l’étude  des 
anomalies  de  taille  et  de  la  forme  du  corps,  les 
troubles  nerveux  de  l’appareil  génital  et  de  l’appa¬ 
reil  circulatoire  et  des  différents  autres  appareils,  la 
méthode  des  tests  biologiques,  l’examen  du  sang, 
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enfin  l’étude  de  l’activité  des  échanges  ou  métabo¬ 
lisme  basal.  Le  métabolisme  basal  est  l’énergie  ex¬ 
primée  en  grandes  calories,  dépensée  par  heure,  pour 
1  mq  de  surface  corporelle,  lorsqu’un  sujet  est  au 
repos  complet,  à  jeun  depuis  la  veille,  dans  une 
atmosphère  à  la  température  moyenne  de  16°,  suffi¬ 
samment  couvert  pour  n’avoir  à  réagir  ni  contre  le 
froid  ni  contre  la  chaleur  du  milieu  extérieur.  Ce 
métabolisme  a  une  valeur  constante,  variant  seule¬ 
ment  avec  l’âge  et  le  sexe.  Dans  les  cinq  observa¬ 
tions,  le  métabolisme  basal  est  diminué.  11  y  a  rela¬ 
tion  avec  l’activité  ovarienne. 

Dans  la  deuxième  partie  l’auteur  cherche  à  har¬ 
moniser  les  constatations  anatomo-pathologiques  et 
les  traitements  préconisés.  Au  point  de  vue  anato¬ 
mique  on  peut  distinguer  trois  périodes  :  1°  vascula¬ 
risation  et  retour  à  l’état  oetéoïde;  2°  otospongiose 
avec  dilatation  vasculaire  et  état  osseux  crib‘  iforme  ; 
3°  enfin,  ostéosclérose,  proc»  ssus  de  réparation  où  la 
thérapeutique  apparaît  comme  impuissante  Inter¬ 
prétant  la  diminution  du  métabolisme  basal  dans  le 
sens  d’insuffisance  hypophysaire,  J.  fait  de  1  opothé¬ 
rapie  hypophysaire  le  médication  de  choix  associée  à 
l’adrénaline  (puisque  les  otospongûux  sont  des  hypo- 
sympalhicotoniques)  et  à  l’opothérapie  ovarienne 
(puisque  l'otospongiose  est  liée  à  l'évolution  ou  à  la 
pathologie  ovarienne). 

En  outre  l’action  physiothérapique  et  climatérique, 
jointe  au  traitement  chimiothérapique  par  le  phos¬ 
phore,  les  sels  de  chaux  et  le  fluor,  enfin,  la  radiothé¬ 
rapie  ou  la  diathermie  sont  actuellement  à  proposer 
à  la  condition  d’associer  complètement  ces  diffé¬ 
rentes  médications. 

L’abstention  d’un  traitement  local  liop  actif  sera 
pour  le  malade  un  rare  bienfait. 

Leroux- Robert. 

ARCHIVES  DE  L’INSTITUT  PASTEUR 
DE  TUNIS 

P.  Durand  et  P.  Sedallian.  ClassiBcation  sérolo¬ 
gique  des  streptocoques  hémolytiques  ( Archives 
de  l'Institut  Pasteur  de  Tunis,  t.  XIV,  n°  1,  Janvier 
1925).  —  Les  travaux  parus  dans  ces  dernières 
années  sur  le  streptocoque  ont  eu  surtout  pour 
objet  de  préciser  la  question  de  l’unité  ou  de  la 
pluralité  de  ce  germe.  On  a  voulu  fonder  la  notion 
de  pluralité  sur  l’origine  du  streptocoque,  et  l’on  a 
décrit  des  streptocoques  spéciaux  tels  que  ceux  de 
la  scarlatine,  de  l'endocardite  maligne,  etc.  On  a 
tenté  de  les  classer  sous  le  rapport  de  leur  pouvoir 
hémolytique  ou  non  hémolytique  ;  sous  le  rapport 
de  leurs  actions  sur  les  hydrates  de  carbone  ;  sous 
le  rapport  de  leurs  réactions  d’aggluiination.  Au 
contraire,  les  partisans  de  l’unicisme,  avec  Mar- 
morek,  insistent  sur  le  fait  qu'un  sérum  préparé 
avec  un  streptocoque  virulent  préserve  contre  toute 
infection  streptococcique. 

O.  et  S.  ont  repris  ces  études  et  se  sont  efforcés 
de  classer  les  streptocoques  au  point  de  vue  sérolo¬ 
gique.  A  cet  effet,  ils  ont  réuni  de  très  nombreuses 
souches  de  streptocoques  de  d  fférentes  origines, 
qu’ils  ont  mis  en  contact  avec  des  sérums  de  lapin 
ou  de  cheval,  chacun  de  ces  animaux  étant  immu¬ 
nisé  par  voie  veineuse  contre  une  seule  souche  de 
streptocoques. 

Les  injections  étaient  pratiquées  chez  le  lapin 
par  séries  de  4  injections  quotidiennes  séparées  par 
une  période  de  repos,  les  premières  injections  étant 
faites  avec  des  microbes  tués  et  les  suivantes  avec 
des  germes  vivants.  On  sacrifiait  l’animal  et  on 
recueillait  le  sérum  quand  ce  dernier  agglutinait  la 
souche  origine  à  un  taux  minimum  de  1/1600 
roor  les  chevaux,  on  pratiquait  des  injections  de 
microbes  vivants  et  on  utilisait  le  sérum  quand 
le  taux  d'agglutination  atteignait  1/3.000  à  1/6  400. 

Les  agglutinations  étaient  faites  en  mélangeant  à 
des  dilutions  variables  de  sérum  un  volume  uni¬ 
forme  d'émulsion  minrobiepne  homogène.  Les  taux 
d’agglutination  recherchés  variaient  de  1/100  à 
1/800;  les  agglutinations  étaient  examinées  macro¬ 


scopiquement  et  il  n’était  leùU  colupte  que  des 
agglutinations  très  nettes,  apparentes  au  premier 
coup  d’oeil. 

La  méthode  de  classification  employée  était  la  sui¬ 
vante,  dont  nous  donnons  le  principe  en  passant  si  r 
les  détails  de  technique  très  précis  qu’ei posent  les 
auteurs  et  pour  lesquels  nous  renvoyons  à  l'origiraL 
étant  donné  un  sérum  provenant  d’un  animal  immu¬ 
nisé  avec  un  streptocoque  A  et  par  conséquent  agglu¬ 
tinant  ce  streptocoque,  on  fait  agir  sur  ce  eéium  uxe 
suspension  épaisse  d'un  s-reptocoque  X,ù  deux  re¬ 
prises,  de  façon  à  saturer  lea  agglutinines  du  sérum  : 
on  fait  agir  ensuite  sur  le  sérum  le  streptocoque 
homologue  A  ;  si  aucune  agglutinine  ne  se  produit, 
c  est  que  les  agglutinines  du  sérum  en  question  ont 
éié  entièrement  satuiées  par  le  streptocoque  X  ;  le 
calcul  de  la  saturation  se  fait  de  la  façon  suivante  : 
si  après  action  du  streptocoque  X  le  streptocoque  A 
n’eit  agglutinable  à  aucun  taux,  et  que  le  sérum 
non  sature  agglutine  le  streptocoque  A  à  l/20li0, 
on  dit  que  les  agglutinines  ont  été  réduites  h  1/3 1 
de  leur  valeur  primitive;  si  après  action  de  X  li 
sérum  agglutine  à  taux  moitié  moindie  que  le 
sérum  non  saturé,  ou  dit  qu’elles  ont  été  réduites  à 
1/26,  etc. 

Eu  se  basant  sur  ces  expériences,  D.  et  S  ont  pu 
distinguer,  au  point  de  vue  sérologique,  six  types 
de  streptocoques.  Ces  groupes  paraissent  garder 
une  certaine  valeur  au  point  de  vue  épidémiolo¬ 
gique  En  effet ,  D.  1 1  S.  ont  pu  observer  une  épidémie 
de  fièvre  puerpérale  dont  tous  les  cas  furent  causés 
par  un  même  type  sérologique.  D'autre  part,  certains 
caractères  de  culture  particuliers  paraissent  égale¬ 
ment  correspondre  à  certains  groupes  sérologiques. 
11  y  a  toutefois  des  formes  de  passage  entre  les 
différents  types.  Aussi  il  ne  parait  pas  possible  à  D. 
et  S.  d'admettre,  dans  les  conditions  de  leurs  expé¬ 
riences,  que  les  types  sérologiques  décrits  corres¬ 
pondent  ù  un  pouvoir  pathogène  spécial  suivant  les 
cas.  Pierrb-Noïl  Descuamps. 

Ch  Nicolle.  Sur  la  nature  des  virus  invisibles. 
Origine  microbienne  des  inframicrobes  (Archive* 
de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis,  tome  XIV,  n°  1, 
page  105,  Janvier  1925).  —  Dans  cet  article,  N.  ex¬ 
pose  sa  conception  personnelle  de  l’origine  et  de  la 
nature  des  virus  invisibles  ;  malgré  la  haute  modestie 
scientifique  avec  laquelle  le  directeur  de  1  Institut 
Pasteur  de  Tunis  se  défend  de  faire  autre  chose  que 
des  hypothèses,  il  entoure  celles-ci  d’un  faisceau  de 
faits  précis  qui  leur  donne  une  singulière  valeur. 

N.  commence  par  poser,  en  principe,  que  nous  ne 
connaissons  actuellement  rien,  en  dehors  de  leur 
virulence,  sur  la  nature  des  virus  invisibles  et  que 
«  rien  non  plus  n’autorise  à  les  séparer  des  microbes 
qu'on  voit  au  microscope  (bactéries,  champignons, 
protozoaires),  dont  ils  pourraient  être,  au  contraire, 
des  types  ou  des  formes  de  dimension  plus  petite  ». 
C’est  là  l’hypothèse  initiale,  qui  s'appuie  sur  les 
arguments  suivants  :  il  est  certain  que,  en  ce  qui 
concerne  les  microbes  visibles,  ceux  qui  sont  patho¬ 
gènes  sont  comme  perdus  dans  la  foule  des  microbes 
saprophytes  II  faudrait  donc,  pour  pouvoir  affirmer 
que  les  inframicrobes,  suivant  l’expression  de  N  , 
constituent  une  classe  tout  à  fait  à  part,  pouvoir 
prouver  l’existence  d’inframicrobes  rapropbytes.  Or, 
actuellement,  on  ne  connaît  à  côté  des  virus  invi¬ 
sibles  aucun  être  de  même  ordre  dépourvu  de  viru¬ 
lence.  On  po  irrait  dans  une  telle  catégorie  faire 
entrer  le  bactériophage  de  d’Hérelle  :  toutefois,  la 
nature  de  celui  ci  est  fort  discutée  et  N.  reviendra 
plus  loin  sur  sa  manière  personnelle  de  l’envisager. 
Si  les  inframicrobes  saprophytes  existaient,  ils  de¬ 
vraient  se  manifester  par  certaines  réactions  clas¬ 
siques  et  ba-  tériologiques,  fermentation  sur  milieux 
sucrés,  etc.  Or,  il  n'cu  c  -t  rien  Or,  puisqu  on  admet, 
dans  le  monde  des  mien, Les  visibles,  que  des  germer 
pathogènes  dérivent  des  germes  saprophytes  par 
adaptation  «pédale  (Roux),  ou  ne  s’explique  pas  d’où 
les  inframicrobes  pathogènes  ont  pu  tirer  leur  ori¬ 
gine  s’il  n’existe  pas  d’iuframicrobes  saprophytes. 
On  est  conduit,  par  conséquent,  à  penser  qu’ils  ne 


~  LA  PRESSE  MÉDICALE,  N°  49.  samedi ,  so  jurff  /Pf* 


»  TUBERCULOSE 


LYMPHATISME  «  Ah  ÉM I E  »  TUBERCULOSE  »  -g?  1 


TRICALCINB 


I  pi  TRI  CMC!  N  Eli 


«  RECONSTITUANT 

LE  PLUS  PUISSANT  -  LE  PLUS  SCIENTIFIQUE  -  LE  PLUS  RATIONNEL 

Il  la  RECÂLCIFICATION 

ne  peut  être  ASSURÉE  dune  façon  CERTAINE 
,  et  PRATIQUE 

QUE  PAR  LA  "T  FR  S  G  /\  LC  !  IM  E 


|  A  BAS£  ,D£  sais  CALCIQUES  RENDUS  ASSIMILABLES  | 


TRICALCINE  PURE 


TRICALCINE  CHOCOLATÉE 

Préparée  spécialement  pour  les  Enfant» 

TRICALCINE 

tdilhylarsmit  |  cac/lf/, 
Adrenahni»  .  , 


KlÀY/^  W  S^W  MW  >SB  a  ifj 

TROUBLES  DE  DENTITION  »  DIABETE  •  A 


.PEPSIE  NERVEUSE  «  TUBERCULOSE 


REVUE  DES  JOURNAUX 


peuvent  que  dériver  d’organismes  vivants  voisins,  et 
les  plus  voisins  sont  les  microbes  proprement  dits. 

D’autre  part,  N.  trouve  un  autre  argument  à  cette 
manière  de  voir  dans  le  fait  que,  selon  lui,  certains 
organismes  microbiens  présentent  deux  formes, 
l’une  visible  commune,  l’autre  invisible  ;  à  celle-ci, 
dans  certains  cas,  peut  être  attachée  particulière¬ 
ment  ou  même  uniquement  la  virulence.  Il  en  est 
ainsi  pour  le  spirochète  de  la  fièvre  récurrente, 
comme  l’ont  montré  les  travaux  antérieurs  de  Nicolle 
et  Blum  (Archiv.  Institut  Pasteur,  Tunis,  t.  IX, 
fasc.  II,  1er  Décembre  1919,  p.  81-82)  Ce  spirochète, 
chez  le  porc,  présente  des  stades  de  visibilité  sé¬ 
parés  par  un  stade  de  non-visibilité,  et  c’est  au 
moment  où  le  spirochète  n’est  plus  visible  que  l’in¬ 
secte  est  le  plus  sûrement  infectieux. 'Il  semble  donc 
qu’il  y  ait  une  forme  visible  non  pathogène  et  une 
forme  invisible  pathogène.  D’antre  part,  dans  cer¬ 
taines  infections,  telles  que  le  choléra  et  la  dysen¬ 
terie,  les  formes  les  plus  viru’entes  correspondent 
avec  une  absence  de  germes  visibles,  «  comme  si 
l’attaque  était  menée  par  des  éléments  trop  petits 
pour  être  vus  ». 

Certains  travaux  sur  les  bacilles  tuberculeux 
(Fontès,  Vaudremer,  Hauduroy)  ont  montré  qu’il 
peut  y  avoir,  pour  ce  dernier  germe,  passage  de 
formes  non  visibles,  filtrantes,  à  des  formes  visibles 
et  non  filtrantes,  elles-mêmes  virulentes.  Le  bacille 
de  Shiga  et  même  le  bacille  typhique  présenteraient, 
eux  aussi,  des  formes  filtrantes  (Hauduroy).  Dans  le 
même  ordre  d’idées,  Well  et  Breinl  ont  émis  l’hypo¬ 
thèse  que  le  protéus  X,  19,  agglutinable  avec  le 
sérum  des  sujets  atteints  de  typhus,  le  Rickettsia, 
qui  caractérise  le  stade  de  la  maladie  chez  le  porc, 
et  le  virus  humain  du  typhus  ne  représentent  que 
3  formes  d’un  même  eerme,  l'une  visible  (proteus), 
l’autre  à  peine  visible  mais  non  filtrante  (Ric¬ 
kettsia),  la  3e  invisible  et  filtrante  (virus  humain), 
les  2  dernières  formes  étant  dérivées  de  la  forme 
microbienne  (proteus).  Ces  faits  épars  sont  là, 
d’après  N  .  des  arguments  en  faveur  de  l’origine 
microbienne  des  inframicrobes.  Dans  eette  concep¬ 
tion.  le  bactériophage  de  d'Hérelle,  s’il  s'agit  vérita¬ 
blement  d’un  organisme  et  non  pas  seulement  d’une 
propriété  lytique  transmissible,  comme  le  veut  Bor- 
det,  pourrait  être  considéré  avec  vraisemblance 
comme  une  forme  invisible  du  bacille  de  Shiga  : 
c’est  là  une  simple  supposition,  qui  parait,  d’ailleurs, 
nous  semble-t  il,  controversée  par  des  travaux  ré¬ 
cents  ayant  réussi  à  produire  un  bactériophage  aux 
dépens  du  colibacille. 

Il  y  aurait  donc,  d’après  N.,  pour  de  très  nombreux 
germes,  des  formes  visibles  et  des  formes  invisibles, 
celles-ci  dérivant  des  premières,  soit  par  multipli¬ 
cation  intensive  produisant  des  formes  de  plus  en 
plus  petites  et  finalement  invisibles,  soit  par  frag¬ 
mentation  en  granules,  qui  pourrait,  dans  certains 
cas,  indiquer  non  la  souffrance  et  la  mort  prochaine 
du  eerme,  mais,  au  contraire,  son  hyperactivité.  La 
constitution  des  types  invisibles  constituerait  donc 
un  progrès  dans  le  sens  de  la  vitalité  microbienne  et, 
par  conséquent,  de  la  virulence. 

Telle  est  la  conception  de  N  ,  qui  heurte  bien  des 
idées  reçues,  puisque  la  distinction  fondamentale 
entre  les  microbes  proprement  dits  et  les  virus  fil¬ 
trants  apparaît,  actuellement,  comme  un  dogme 
encore  classique.  Il  s’agit  là.  comme  y  insiste  l’au¬ 
teur.  de  simples  hypothèses,  mais  d’hypothèses 
basées  sur  un  certain  nombre  de  faits  précis,  véri¬ 
tables  hypothèses  de  travail  qui  ne  peuvent  man¬ 
quer  d’être  le  point  de  départ  de  nouvelles  re¬ 
cherches  dans  une  question  qui  est,  actuellement,  en 
bactériologie,  essentiellement  à  l’ordre  du  jour. 

Piekre-Noel  Deschamps. 

ARCHIVES  INTERNATIONALES 
de 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 
(Bruxelles) 

Bayle  (Cannes).  Influence  des  injections  sous • 
cutanées  d'extrait  splénique  sur  l’évolution  delà 
tuberculose  expérimentale  (Achives  internatio¬ 
nales  de  Médecine  expérimentale,  tome  I.  fasc.  3, 
Mars  1925).  —  L’auteur  a  constaté  ; 


1°  Que  les  animaux  traités  sont  morts  toujours 
beaucoup  plus  tardivement  que  les  témoins; 

2°  Que  l’amaigrissement  des  traités  a  toujours  été 
beaucoup  moins  rapide  ; 

3°  Que  le  nombre  des  hématies  des  traités  s’est 
maintenu  très  au-dessus  de  celui  des  témoins  (par¬ 
fois  le  double)  ; 

4°  Que  le  taux  de  l’hémoglobine  a  toujours  été 
supérieur  chez  les  animaux  traités; 

5°  Que  chez  les  animaux  traités  les  lésions  présen¬ 
tent  du  tissu  fibreux  (processus  de  cicatrisation), 
tandis  que  chez  les  témoins  la  tendance  est  caséeuse  ; 

6°  Que  dans  les  lésions  des  traités  les  bacilles  ont 
été  beaucoup  moins  nombreux  que  chez  les  témoins. 

L’auteur  conclut  que  cette  action  est  en  plein  accord 
avec  les  résultats  qu’il  a  obtenus  chez  l’homme  par 
le  traitement  splénique  et  en  parfait  accord  aussi 
avec  les  expériences  de  Schxoder. 

ARCHIVIO 

Di  PATOLOGIA  E  CLINICA  MEDICA 
(Bologne) 

G.  Sotti.  Sur  l'infarctus  néciobiotique  isché¬ 
mique  de  l’bypophyse  (Archivio  di  Patologia  e 
Clinica  medica,  tome  IV,  fasc.  2,  Avril  1925).  —  A 
propos  d’un  cas  observé  chez  une  femme  morte  de 
péritonite  puerpérale,  S.  étudie  cette  lésion  rare  de 
l’hypophyse  et  résume  les  observations  connues  jus¬ 
qu’à  ce  jour.  La  lésion  présente  les  mêmes  carac¬ 
tères  dans  l’bypophyse  que  dans  les  antres  organes, 
mais  l’épaisseur  et  la  couleur  de  la  capsule  rendent 
le  diagnostic  difficile.  Elle  se  différeccie  des  nécroses 
toxi-infeclieuses  \  ar  l’importance  des  altérations 
d’origine  ischémique.  Le  point  nouveau,  signalé 
par  S.,  est  qu’il  s’agit  dans  presque  toutes  les  ob¬ 
servations  d’embolies  et  de  thromboses  septiques 
bui venues  au  cours  de  septicémies  puerpérales;  la 
lésion  peut  être  due  également  à  l’endartérite  obli¬ 
térante,  à  des  embolies  d’origine  cardiaque.  S.  se 
demande  s'il  existe  une  relation  entre  l’état  de  l’hypo¬ 
physe  pendant  la  grossesse  et  la  production  de  l’in¬ 
farctus  nécrobiot  que  ischémique.  Peut-être  l’aug¬ 
mentation  de  volume  de  la  glande  et  l’hypertrophie 
des  cellules  amènent-elles  une  sorte  d’ischémie  phy¬ 
siologique.  La  rareté  de  la  lésion  suppose  d’ailleurs 
un  concours  de  plusieurs  causes  La  rapidité  du 
développement  et  l’impcrtance  des  lésions  sont  <n 
rapport  avec  le  calibre  des  vaisseaux  oblitérés,  l’in¬ 
suffisance  de  la  circulation  collatérale,  la  fragilité 
des  cellules  hypophysaires  pendant  la  grossesse.  Il 
s’agit  d’une  lésion  grave,  impôt  tante  par  ses  consé¬ 
quences  immédiates  ou  tardives. 

L.  Cotoni. 

P.  Benedetti.  Les  déviations  de  la  formule  pro¬ 
téique  du  sang;  la  détermination  de  la  fibriné¬ 
mie  dans  un  but  clinique  (Archivio  di  Patologia  e 
Clinica  medica,  tome  IV,  fasc.  2,  Avril  1925).  —  On 
trouvera  dans  cet  article  une  synthèse  des  notions 
acquises  sur  la  composition  du  sang  en  même  temps 
que  les  recherches  personnelles  de  B.  11  étudie 
d'abord  la  composition  chimique  dn  plasma  sanguin 
à  l’état  normal  et  pathologique,  sa  teneur  tn  diffé¬ 
rentes  subtances  protéiques.  Puis  il  passe  en  revue 
diverses  méthodes  d’examen  du  sang  :  recherche  de 
la  vitesse  de  sédimentation  des  hématies,  épreuves 
de  Daranyi,  Sachs  et  Œltingen,  Frisch  et  Starlinger, 
Gerloczy,  Rusznyak,  poitant  sur  le  sérum  ou  le 
plasma.  Viennent  ensuite  les  procédés  employés 
pour  mesurer  la  teneur  en  fibrinogène. 

Passant  à  ses  recherches  personnelles,  R.  a  utilisé 
le  réfraclomètre  de  Pulfrich  et  fixé  une  technique 
simple  et  rapide  qui  permet  d’examiner  le  sang 
recueilli  dans  une  aiguille  et  des  tubes  paraffinés. 
La  teneur  du  plasma  en  fibrinogène  chez  les  sujets 
normaux  oscille  entre  1,8  et  3,5  pour  1000.  Il  a  exa¬ 
miné  une  centaine  de  sujets,  atteints  d’alfections 
diverses.  L’augmentation  de  la  fibrine  est  notée  dans 
la  pneumonie,  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  gan¬ 
grène  pulmonaire,  l’appendicite,  l’endocardite  ma¬ 
ligne,  l’érysipèle,  l’angine,  la  bronchite.  La  fibrine 
a  son  taux  normal  ou  abaissé  dans  la  fièvre  typhoïde, 
la  cirrrhose  hépatique,  les  syndromes  hémorra¬ 


giques,  la  tuberculose  pulmonaire,  la  syphilis  ter¬ 
tiaire.  B.  considère  cette  épreuve  comme  pouvant 
venir  en  aide  à  toutes  les  épreuves  proposées  pour 
explorer  les  fonctions  hépatiques.  L’article  se  ter¬ 
mine  par  l’élude  de  la  production  du  fibrinogène  dans 
l’organisme  et  enfin  un  index  bibliographique. 

L.  Cotoni. 

ANNALl  DI  CLINICA  MEDICA 
E  DI  MEDICINA  SPERIMENTALE 
(Palerme) 

C.  Piazza.  L’insuline  a  toxique  dans  le  diabète 
sucré  (  Annali  di  Clinica  medica  e  di  Medicina  speri- 
mentale,  tome  XV,  fasc.  1,  15  Janvier  1925).  —  Au 
cours  du  traitement  du  diabète  par  l'insuline  peuvent 
apparailre  des  accidents,  parfois  graves,  qui  coïnci¬ 
dent  avec  l’abaissement  rapide  de  la  glycémie.  Les 
Américains  considèrent  cette  diminution  du  sucre 
sanguin  comme  la  cause  de  ces  accidents.  P.  les  attri¬ 
bue  à  la  toxicité  de  l’insuline  employée  et  a  expéri¬ 
menté  avec  une  insuline  spéciale,  dépourvue  de  toxi¬ 
cité.  C’est  une  poudre  amorphe,  jaune  pâle,  préci¬ 
pitée  comme  l’insuline  de  Banting  par  l’alcool  éthy¬ 
lique  et  l’acide  picrique,  retenue  par  le  kaolin  et  le 
noir  animal,  mais,  au  contraire,  résistant  au  chauf¬ 
fage  à  120°  pendant  20  minutes,  et  agissant  d'une 
manière  plus  lente  et  plus  continue,  sans  provoquer 
de  troubles.  P.  l’utilise  en  injections  sous-cutanées 
à  la  dose  d’un  centigr.  ;  l’administration  de  doses 
élevées,  5  centigr.  par  exemple,  possède  cette  pro¬ 
priété  paradoxale  d’augmenter  la  glycosurie  Une 
trentaine  de  diabétiques  ont  été  ainsi  traités,  dont  il 
relate  quelques  observations  accompagnées  de  ta¬ 
bleaux  résumant  les  résultats  des  analyses  urinaires. 
Chez  les  tuberculeux,  l’emploi  de  l’insuline  est  discu¬ 
table,  mais  dansles  autres  observations,  P  a  observé 
une  diminution  rapide  du  glucose  et  des  corps  acé- 
toniques.  Le  traitement  est  si  bien  supporté  que 
souvent  il  n’interrompt  même  pes  les  occupations 
des  malades.  11  Lui  noter  la  sensibilité  inégale  des 
diabétiques  à  l’action  de  l'insuline;  ce  produit  agi¬ 
rait  en  excitant  la  sécrétion  pancréa'ique. 

L.  Cotoni. 

GIORNALE  IT Al  IA  NO 
DI  DERMATOLOGIA  e  SIFILOLOGIA 
(Milan) 

Bertaccini.  Recherches  sur  l’importance  des 
altérations  endccrinosympathiques  dans  l’étio¬ 
logie  de  quelques  maladies  cutanées  ( (Homale 
italiano  di  Dermatologia  e  Sifilologia,  tome  LXYI, 
fasc.  1,  Février  1925).  —  IJ.  a  recherché  à  l’aide  des 
méthodes  cliniques  et  pharmacodynamiques  l'exis¬ 
tence  d’altérations  de  l’appareil  endocrinien  et  du 
système  nerveux  végétatif  dans  un  certain  nombre 
de  maladies  cutanées,  à  caractère  dystrophique. 
C'est  ainsi  qu’il  étudie  36  malades  atteints  des 
dermatoses  suivantes  :  18  pelades,  6  vitiligos,  1 
sclérodermie  généralisée,  1  sclérodermie  eu  plaques, 
2  maladies  de  Recklinghausen,  3  ichtyoses,  1  dystro¬ 
phie  unguéale,  1  acroas[{hyxie  symétrique,  1  éry¬ 
thème  gravidique,  1  pemphigus  foliacé,  1  psoriasis. 

Dans  tous  ces  cas,  B.  fit  des  recherches  avec 
l'adrénaline, la  pilocarpine,  l’atropine,  la  thyrcïdiue, 
l’hypophysine  et,  chez  la  femme,  l'ovarine. 

B.  constate  des  symptômes  évidents  d'endocrino¬ 
pathie  dans  le  cas  de  sclérodermie  généralisée  et  des 
signes  moins  marqués  dans  un  cas  de  vitiligo. 

Ces  symptômes  manquaient  ou  étaient  à  peine 
marqués  dans  les  autres  cas,  dans  lesquels  on  trou¬ 
vait  le  plus  souvent  des  signes  plus  ou,  moins 
marqués  de  déséquilibre  du  système  nerveux  végé¬ 
tatif. 

Sauf  dans  la  sclérodermie  généralisée,  la  relation 
étiologique  et  pathogénique  entre  le  déséquilibre 
endocrlno-sympatbique  et  les  lésions  cutanées  appa¬ 
raît  assez  incertaine  dans  tous  les  cas.  L’opothérspie 
a  toujours  été  inefficace,  sauf  dans  la  sclérodermie  et 
un  caB  de  vitiligo. 

R.  Buhniek. 
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MEMENTO  THERAPEUTIQUE 


Kir.  T Biir.  t 
EAILLYAB-PASiS 


PROPRIETES 

PHARMACODYNAMIQUES 


DÉNOMINATIONS 


COMPOSITION 


MODE  D’EMPLOI 


INDICATIONS 


Anti  baci  l  laire, 

Re  minera  lisant, 
Histogêniqu 
Hyper phagocitaire, 
Anti-Consomptif , 


Toux  catarrhale. 
Laryngites,  Bronchites, 
Congestions  pulmonaires, 
tquelles  de  Coqueluche  et 

Rougeole.  —  Bacilloses. 


Pbospbo-GaiacolaU 
de  Chaux, 
de  Soude 
et  de  Codéine. 


Une  cuillerée 
matin  et  > 
milieu  des  rc) 


Reconstituant  complet 
pour  tout  organisme. 

Dynaniogénique. 
Stimulant  hématogéne, 
i-déperditeur,  Règulateui 
's  échangés  cellulaires. 


Etats  de  dépression. 
Faiblesse  générale. 
Troubles  de  croissance 
et  de  formation. 
Neurasthénie,  Anémie, 
Débilité  sénile.  Convalescences. 


Acide 

haxoso-hexaphosphoritjin, 
Monométhylarsinaie  acides. 
Nu  cleo-phosphates 
Bases  pyrimidîniquas. 


principaux  re¬ 
dans  un  peu 


Uricolyti 


Diathèse  arthritique. 
Goutte  aiguë  et  chronique, 
Gravelle  urique. 

Lithiase  biliaire. 


Benioates. 

Oüuéthyi-Pipéraztna. 

Urotropmi 

Lithina. 


Régulateur 

de  l'activité  hépatique. 
Antiseptique 

des  voies  urinaires  et  biliaires. 


soupe,  dans  un  pei 
d’eau,  deux  fois  pai 
jour,  entre  les  repat 


Rhumatismes,  Cystites. 


Euphorique.  Antidépresseur. 
Analgésique.  Régulateur 

des  fonctions  nerveuses. 


Migraines,  Névralgies, 
Douleurs  rhumatqiaes,  de 

Crises  gastro-intestinales.  d' 


: uilleriet  A 


(ÊJhdr) 


Tonique  circulatoire. 


Dysménorrhée. 


Hépatites,  Ictères, 

Cholécystite*,  Deux  A  hait 

LtChlass  biliaire.  Entéro-colites,  dragées  par  je 
Constipation  chronique,  après  iss  rtpat. 
Dyspepsie  gastro-intestinale. 


parles  enfants  en 


farine  spécialement  préparée 
pour  les  enfants  en  bas  âge, 


ni  lactée,  ni  maltée, 
ni  cacaotée. 


Sa  composition  simple  -  (formule  exacte  détaillée  sur  la  boîte)  - 
répond  cependant  complètement  aux  besoins  physiologiques 
de  la  croissance  du  nourrisson,  même  si  celui-ci'  n’apporte  en 
naissant  que  des  réserves  minérales  insuffisantes. 

Sa  préparation  simple  -  (procédé  Miguet-Jacquemaire)  - 
assure  cependant  son  adaptation  parfaite  aux  fonctions  diges¬ 
tives  des  nouveaux-nés,  même  chez  ceux  qui  sont  atteints 
d’insuffisance  glandulaire,  chez  les  vomisseurs,  chez 
les  intolérants  pour  le  lait,  et  même 

chez  les  prématurés.  w 


est  aussi  pour  les  adultes 
un  aliment  reconstituant  et  très  léger 

qui  peut  faire  partie  de  tous  les  régimes 

Aliment  de  minéralisation:  pendant  les  3  derniers  mois  de  la  Grossesse, 
pendant  l'Allaitement  (action  galactogène)  et  contre  tous  états  tuberculeux. 
Aliment  liquide  post-opératoire  :  après  les  interventions  naso-pharyn- 
gtennes,  celles  sur  le  tube  digestif,  et  les  opérations  gynécologiques. 

Aliment  régulateur  des  fonctions  digestives  :  Constipation, 

Diarrhée,  Gastro-entérite.  (Modification  de  la  flore  intestinale). 

Aliment  des  malades  de  l’estomac  et  de  l’intestin  :  État» 

dyspeptiques  de  toutes  natures,  Ulcères  du  tube  digestif,  Enléro-qolites 
Convalescence  de  la  typhoïde. 

ÉCHANTILLONS 

Établissements  JACQUEMAIRÇ  £  À 

V1LLEFRANCHE  (Rhéne)  O  Æ 
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THERA.PIE  der  GEGENWART 
( Berlin ) 

F.  Meyer.  Le  traitement  combiné  des  intec- 
tions  pnenmococciqu.es  et  streptococciques  ( Die 
Thérapie  der  Gegemvart,  tome  LXV1,  fasc.  4, 
Avril  1925).  Le  traitement  des  infections  pneumococ- 
ciques  ou  streptococciques  n’a  trouvé  sa  voie  ni 
dans  la  sérothérapie  pure,  ni  dans  la  chimiothé¬ 
rapie  pure.  Mais  l'association  des  deux  méthodes 
fournit  des  résultats  bien  supérieurs  :  pendant  que 
la  chimiothérapie  attaque  le  germe  lui-même,  la 
sérothérapie  renforce  les  défenses  de  l’organisme. 

Depuis  1916,  M.  a  recommandé  à  plusieurs 
reprises  ce  traitement  combiné,  qui  lui  a  donné  des 
succès,  même  dans  des  septicémies  pneumococci- 
ques,  dans  des  méningites  pneumococciques,  dans 
des  infections  puerpérales  avec  streptocoque  dans  le 
sang.  Actuellement,  il  admet  une  seule  contre-indi¬ 
cation  :  l'endocardite  infectieuse. 

Voici  la  technique  de  M.ÎDans  les  infections  à 
pneumocoque,  il  injecte  du^jiroduit  septique  dans  le 
péritoine  d’une  souris;  12  heures  après,  il  prélève 
la  sérosité  péritonéale  et  recherche  la  précipitation 
en  présence  de  sérums  des  diverses  races  de  pneu¬ 
mocoques.  S’il  s’agit  de  types  I  ou  II,  isolés  ou 
associés,  la  sérothéraphie  est  instituée  par  voie  mus¬ 
culaire,  à  la  dose  de  100  cmc  par  jour  (sérum  de 
Hochet).  S’il  s’agit  de  types  III  ou  IV,  la  sérothé¬ 
rapie  est  inutile.  En  oas  d’urgence  il  a  injecté  dans 
les  veines  50  à  100  cmc  de  sérum  d’emblée,  sans 
attendre  l’identification  de  la  race.  En  même  temps, 
on  commence  l’administration  de  l’optochine  basique 
en  pilules  de  0  gr.  01  à  0  gr.  05  toutes  les  deux 
heures,  et  on  arrête  ce  traitement  dès  qu’apparais- 
sept  des  bourdonnements  d’oreilles  ou  des  éblouis¬ 
sements.  C’est  seulement  dans  les  cas  de  coma  ou 
de  méningite  qu’on  utilise  l’optochine  en  solution  à 
1  pour  1  000  en  injections  sous-cutanées,  ou  mêmes 
intraveineuses  ou  intrarachidiennes.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  sur  300  cas  traités,  il  n’y  a  jamais  eu  de  trou¬ 
bles  de  la  vue.  L’action  sur  les  phénomènes  septi¬ 
cémiques  a  toujours  été  très  rapide;  la  température 
a  baissé  progressivement,  sans  phénomène  critique; 
mais  il  ne  faut  pas  attendre  de  modification  bien 
nette  des  lésions  en  foyer. 

Dans  les  infections  streptococciques,  M.  associe  à 
la  sérothé  rapie  l’ad  ministration  de  l’eucupine  :  il  donne 
0  gr.  05  d’eucupine  en  pilule  toutes  les  2  heures, 
jusqu’à  concurrence  de  2  gr.  On  arrête  le  traite¬ 
ment  s’il  y  a  bourdonnements  d’oreilles,  étour¬ 
dissements  ou  surdité.  Cette  technique  détermine 
une  baisse  de  la  température  par  échelons,  avec 
fortes  sueurs,  amélioration  rapide  du  pouls  et  régres¬ 
sion  des  lésions  en  foyer. 

Les  accidents  sériques  se  produisent  dans  30 
pour  100  des  cas  au  bout  de  5  à  12  jours.  Ils  cèdent 
généralement  à  l’injection  intraveineuse  de  10  cmc 
de  bromure  de  calcium  en  solution  à  10  pour  100. 

J.  Mouzon. 


ZEITSCHRIFT  für  T UBERK XJL OSE 
(Leipzig) 

E.  Lœwenstein  (Vienne).  La  septicémie  dans  la 
tuberculose  ( Zeitschrift  für  Tuberkulose,  tome  XL1I, 
fasc.  3,  Avril  1925).  Depuis  20  ans,  L.  poursuit  ses 
recherches  sur  la  fréquence  de  la  septicémie  dans  la 
tuberculose.  Pour  lui,  le  passage  des  bacilles  ne  se 
fait  pas  seulement  par  poussées  espacées,  au  moment 
des  métastases  éloignées  des  foyers  d’inoculation, 
mais  il  est  probable  qu’il  s’agit  dans  bien  des  cas 
d’une  véritable  bacillémie  chronique.  La  recherche 
des  bacilles  dans  le  sang  des  tuberculeux  par  inocu¬ 
lation  au  cobaye  (qui  doit  être  suivie  au  moins  6  mois, 
peut-être  même  1  an)  se  montre  positive  chez 
2  pour  100  des  tuberculeux  «  à  la  première  période  », 
chez  5  pour  100  des  tuberculeux  «  à  la  deuxième 
période  »,  chez  30  pour  100  des  tuberculeux  «  à 
la  troisième  période  ».  A  la  phase  terminale,  de 
cachexie  tuberculeuse,  la  septicémie  tuberculeuse 
est  constante  et  elle  constitue  la  cause  immédiate  de 
la  mort,  comme  dans  la  septicémie  charbonneuse  ou 
dans  la  septicémie  puerpérale.  Il  en  est  de  même 


dans  la  granulie,  au  cours  de  laquelle  ni  la  mul¬ 
tiplicité  des  granulations,  ni  l’intoxication  tuber¬ 
culeuse  ne  suffiraient,  d’après  L.,  à  expliquer  la 

L.  apporte  un  certain  nombre  d’arguments  de 
natures  très  différentes  et  de  valeur .  inégale  en 
faveur  de  la  précocité  de  la  septicémie  tuberculeuse 
ou  de  sa  fréquence. 

1°  Tout  d’abord,  un  fait  bien  connu  :  le  caractère 
très  discret  des  lésions  initiales  tuberculeuses  dans 
les  tuberculoses  osseuses  ou  rénales.  Sur  400  tuber¬ 
culoses  osseuses,  dans  60  pour  100  des  cas  les  lésions 
pulmonaires  étaient  extrêmement  minimes.  Il  en 
était  de  même  dans  40  pour  100  des  tuberculoses 

2"  L.  a  fait  rechercher  par  son  élève  Koizumi  les 
bacilles  tuberculeux  dans  la  bile  des  malades  morts 
tuberculeux.  Le  bacille  se  retrouvait  dans  la  bile 
chez  50  pour  100  des  sujets  examinés,  dans  la  moelle 
osseuse  chez  75  pour  100  ; 

3°  Chez  le  cobaye,  il  a  fait  avec  Moritsch  l’expé¬ 
rience  suivante.  Ils  ont  inoculé  le  bacille  tubercu¬ 
leux  à  l’extrémité  de  la  patte  ••‘u  cobaye,  soit  sous  la 
peau,  soit  même  dans  le  derme.  Il  amputait  la  patte 
au  bout  de  24  heure*.  Même  après  inoculation  intra¬ 
dermique,  il  constatait  que  la  tuberculose  se  déve¬ 
loppait  néanmoins  dans  la  rate. 

Pourquoi  1  infection  sanguine  tuberculeuse  reste- 
t-elle  latente  dans  un  cas,  alors  que  dans  un  autre 
elle  détermine  des  métastases  éloignées,  et  que, 
dans  un  troisième,  elle  est  le  signal  d’une  granulie  ? 
L  attache,  à  cet  égard,  une  grand'  importance  à  la 
nature  du  tissu  où  se  fait  la  première  métastase.  Si 
celte  métastase  se  fait  dan*  un  tissu  résistant  comme 
le  muscle  strié  ou  la  glande  thyroïde,  la  tuberculose 
ne  se  développe  pas,  et  il  est  probable  que  les  défen¬ 
ses  de  l’organisme  centre  la  tuberculose  sont  au 
contraire  renforcées.  Si,  au  contraire,  la  localisation 
affecte  un  tissu  sensible,  comme  le  poumon,  le  rein, 
les  os,  l’œil,  la  peau,  la  tuberculose  se  développe,  et 
les  localisations  ultérieures  auront  une  prédilection 
pour  l’appareil  déjà  touché;  C  est  une  «  maladie 
sympathique  »  (tuberculoses  pulmonaires,  rénales, 
oculaires,  auriculaires,  bilatérales,  fréquence  des 
tuberculoses  multiples  des  os  ou  de  la  peau). 

J.  Mouzon. 

M.  Nakamura  La  fréquence  de  la  tuberculose 
dans  l’étiologie  de  l'otite  moyenne  (Z.eiUchrift  für 
Tubeikulose,  tome  XLII,  fasc.  3,  Avril  1925)  Le  dia¬ 
gnostic  de  l’origine  tuberculeuse  des  otites  moyen¬ 
nes  est  toujours  des  plus  difficiles  à  poser.  Au  point 
de  vue  clinique,  les  symptômes  n’ont  rien  de  carac¬ 
téristique.  L'examen  microscopique  est  infidèle, 
d’autant  plus  que  les  bacilles  acido-résistants  ne  sont 
pas  rares  dans  le  pus 'des  otorrhées.  Seules  les  cultu¬ 
res  et  les  inoculations  permettent  de  reconnaître 
l’origine  tuberculeuse  des  otites. 

N.  a  étudié  80  cas  d’otites  moyennes  prises  au 
hasard;  il  a  prélevé  le  pus  au  fond  du  conduit  et  a 
pratiqué  d’une  part  des  cultures  sur  pomme  de  terre 
glycérinée,  sur  milieux  à  l’oeuf  ou  à  la  cervelle, 
et  d’autre  part  des  inoculations  sous-cutanées  au 
cobaye.  Dans  6  cas,  il  a  obtenu  du  bacille  de  Koch  à 
la  culture  (dans  un  de  ces  cas,  l’otite  tuberculeuse 
était  double)  :  dans  13  cas,  l’inoculation  au  cobaye  était 
possible.  Cela  représente,  au  total,  19  cas  positifs 
sur  80,  soit  23,75  pour  100.  Sur  les  19  cas  positifs, 
13  concernaient  des  tuberculeux  pulmonaires,  6  des 
sujets  qui  paraissaient  indemnes  de  tuberculose. 

Cliniquement,  il  s’agissait  de  types  variés  d’otites 
aiguës  ou  chroniques.  J.  Mouzon. 

THE  LANCET 
( Londres ) 

Lockart  Mummery.  Le' rôle  de  T  hérédité  dans 
le  cancer  (  The  Lancet,  tome  CCViII  n°  5796, 
28  Février  1925).  —  M.  admet  l’existence  d’une  véri¬ 
table  hérédité  de  prédisposition,  qui  doit  être  abso¬ 
lument  distinguée  de  l’hérédité  par  transmission 
directe.  M.  a  pu  réunir  3  observations  de  familles 
dans  lesquelles  la  prédisposition  au  cancer  a  pu 
se  transmettre  à  travers  plusieurs  générations. 


M.  estime  que  cette  hérédité  de  prédisposition 
existe  pour  tous  les  cancers,  il  la  note  plus  particu¬ 
lièrement  dans  le  cancer  de  l’intestin  D’ailleurs, 
dans  celte  prédisposition  les  adénomes  multiples 
du  rectum  et  du  Côlon  semblent  constituer  le  facteur 
préesncéreux  retrouvé  à  travers  plusieurs  géné¬ 
rations.  Pierre  Oury. 

A.  Jackson.  L’iode,  adjuvant  du  traitement  opé¬ 
ratoire  du  goitre  exophtalmique  (The  Lancet, 
tome  CCVIII.  n»  5303,  11  Avril  19251.  —  L’adminis- 
tration  d’iode  dans  la  maladie  de  liesedow  a  été  con¬ 
seillée  par  Plummer  en  1922  Quatre  malades  ont 
reçu  pendant  plusieurs  moiB  la  dose  préconisée 
par  Plummer  :  X  gouttes  par  jour  de  solution  de 
Lueol ;  ces  malades  ont  été  très  améliorés,  mais  non 

Ce"  traitement  par  l’iode  fa-ilite  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  :  il  permet  la  thyroïdectomie  en  un  temps. 

Immédiatement  avant  l’intervention,  cette  théra- 
peu'i-tue  iodée  peut  être  intensifiée  pendent  3  jours, 
XXX  goutt-s  de  L”gol  puis,  durant  les  48  heures  qui 
prérè  lent  l’intervention,  XL  e'  me  u»  L  g'UM-s. 

Après  l’intervention,  on  donne  X  gout'es  chaque 
jour  ce  qui  év  te  toute  crise  fatale  rt  toute  hyper- 
thy'  ïüe  post-opératoire 

Sur  63  ma  ades  tra  lé»  par  l’iode  puis  opérés.  J. 
n’a  •  u  aucun  décès.  Le  métal  olis  me  b»  s  al  moy*  n  est 
tombé  de  49  pour  100  à  8  pour  100,  le  poids  moyen 
a  passé  de  50  à  6  ’  kil  >gr  ,  le  pouls  est  devenu  moins 
rapide  bi  n  que,  chez  22  malades,  il  dépassât  en¬ 
core  10' . 

L’auteur  attribue  ses  très  beaux  résultats  et  la 
nossibilité  de  faire  une  intervention  en  un  temps  à 
la  préparation  p>é  opératoire  par  1  iode. 

Ce  traitement  iodé  paraît  bien  être  un  adjuvant  des 
plu»  utiles  au  traitement  chirurgical  de  la  maladie 
de  Basedow.  Oury. 

James  L  Halliday  Les  difficultés  du  diagnostic 
de  1  encéphalite  épidémique  chez  i*-s  entants  (The 
Lancet,  tome  C-.VI11,  11  Avril  1 925 1  - —  Le  dia¬ 
gnostic  d’*  ncéphalue  épidémique  est  plus  difficile 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  Dans  une  sta¬ 
tistique  recueillie  par  l’auteur  et  portant  sur  un 
nombre  à  peu  près  égal  d’enfants  et  d'adultes,  H. 
constate  50  pour  100  d'erreurs  dans  le  diagnostic 
d 'encéphalite  porté  chez  1  enfant,  et  siulement 
30  pour  100  d'erreurs  dans  ce  même  diagnostic  chez 
l'adulte. 

Sur  81  enfants  envoyés  à  l'hôpital  avec  le  dia¬ 
gnostic  d  encéphalite,  40  étaient  en  fait  atteints  de 
cette  affection,  tandis  que  41  étaient  indemnes  d'en¬ 
céphalite  et  porteurs  d’autres  lésions. 

Parmi  ces  41  enfants,  l’évolution  u’térieure  permit 
de  rectifier  le  diagnostic,  en  faveur  d  affections  très 
disparates  :  gastro-entérite  aiguë  (14  ca- 1,  méningite 
tuberculeuse  (13  cas),  pneumonie  |8  cas),  affections 
rhumatismales  (2,cas),  infection  à  étiologie  inconnue 
(4  cas). 

L*  gastroentérite  aiguë  se  caractérise  parla  pré¬ 
dominance  de»  trouble»  gastro  intestinaux  et  la  fré¬ 
quence  de  la  présence  d’acétone.  Cependant  ce  der¬ 
nier  symptôme  n’a  même  pas  une  va'eur  formelle, 
on  peut  également  le  rencontier  au  cours  de  l’encé- 

Le  diagnostic  différentiel  entre  encéphalite  et  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  peut  se  faire  dans  les  cas 
typiques  par  les  symptômes  cliniques,  mais,  dans  les 
cas  difficiles,  surtout  par  les  résultats  de  la  ponction 
lombaire.  Dans  la  méningite  tuberculeuse,  on  peut 
noter  la  formule  bigarrée  de  la  leucocytOBe  rachi¬ 
dienne,  l’abaissement  de  la  glycorachi»,  la  présence 
de  bacilles  de  Koch,  la  formation  d’une  pellicule  à  la 
surface  du  liquide. 

La  pneumonie  se  reconnaît  lorsqu’en  apparaissent 
les  signes  respiratoire*  Parmi  les  symptômes  com¬ 
muns, durant  les  premier  s  jours,  deces  diverses  affec¬ 
tions,  on  a  noté  la  rép halée,  la  ecmnolinre,  le  stra¬ 
bisme,  la  diplopie,  les  vomissr  n  eufs,  le  dilue,  les 
mouv'mentB  choréifoimes  et  myocloniqi  e*.  C’est 
la  constatation  d’un  ou  plusieurs  de  ers  rjmptômea 
banaux  qui  a  pu  faire  croire  à  tort  è  une  «  un  phalite 
et  n’a  permis  qu’ullérieun  ment  de  rtcoruailre  véri¬ 
tablement  1  affection  causale.  Ouby. 
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BAIN  SULFUREUX  IN 


NUCLEARSINATE  de  MANGANÈSE 


INDICATIONS 


irimes: 


A  d  u  I  l'es  :  Deux  avant  chaque  repas  soit 

4d  6  par jour,  Avaler  sans  croquer 
[  Ad  u  I  tes  :  La  mesure  indiquée  sur  te  Flacon 
soit  une  cuillerée  à  café  matin 
I  midi  et  sot r  avant  les  repas. 

^Enfants  :  La  moitié  des  doses p' adultes. 


^  FATIGUE  SURMENAGE 
^  TROUBLESoeui’NUTRITION 
%  TUBERCULOSE  . 

%  chlorose  J 

^  ANÉMIE  0 
PALU0I5ME  0 


DEUX  FORMES 


Granulé 


SUlfURINE 


ADRIAN&C'.E 

9.  Rue  de  la  Perle 
_ PARIS 


Furonculose 


( Traitement  interne)  FURONCULOSE 
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Un  furoncle  isolé  et  accidentel  guérit  le  plus  souvent  sans  aucun 
traitement  général,  et  même  sans  traitement  local  si  on  ne  l’irrite 
pas  par  des  pressions,  par  des  chocs,  ou  par  des  pansements  mal 


Quand  plusieurs  furoncles  surviennent  simultanément  chez  un 
sujet,  et  quand  ils  se  succèdent  sans  interruption  ou  à  des  inter¬ 
valles  très  rapprochés  pendant  des  semaines  et  des  mois,  on  se 
trouve  en  présence  de  ce  que  l’on  appelle  la  furonculose,  et  dès 
lors  une  médication  aetive  s’impose. 

L’agent  pathogène  du  furoncle  est  le  staphylocoque  doré;  ce 
microbe  peut  rester  à  l’état  latent  dans  un  organisme  :  il  peut 
devenir  pathogène  par  suite  de  modifications  subies  par  le  milieu, 
modifications  qui  transforment  le  terrain  jusque-là  impropre  au 
développement  du  microbe  en  un  excellent  terrain  de  culture.  Le 
furoncle  peut  aussi  résulter  de  l’inoculation  d’un  staphylocoque 
virulent  provenant  d’un  autre  organisme. 


I.  —  Mesures  de  prophylaxie. 

Tout  sujet  atteint  de  furonculose  doit  faire  malin  et  soir  :  a)  des 
savonnages  de  tous  les  téguments  avec  de  L'eau  bouillie  chaude  et 
du  savon  à  l'ichthyol,  b)  puis  des  lotions  générales  avec  de  la  gaze 
aseptique  imbibée  d'alcool  camphré. 

Les  personnes  de  son  entourage,  les  médecins  et  les  infirmiers 
qui  le  soignent  doivent  prendre  des  précautions  et  se  désinfecter 
les  mains  et  les  ongles  après  chaque  pansement.' 

(Ne  pas  oublier  que  l’on  a  observé  des  épidémies  de  famille  et 
d’appartement  de  cette  maladie.) 


IL  —  Traitement  interne  proprement  dit. 

Deux  grandes  séries  de  médications  : 

A)  S’efforcer  de  modifier  le  terrain. 

B)  S'efforcer  d'agir  contre  le  microbe  par  la  vaccinothérapie. 

A  l’heure  actuelle  on  a  surtout  de  la  tendance  à  agir  directement 
contre  le  microbe  par  ce  dernier  moyen  ;  mais  il  y  a  des  cas  dans 
lesquels  il  ne  donne  que  des  résultats  incomplets  ou  de  courte 
durée  Aussi  est-il  préférable,  quand  c’est  possible,  de  combiner 
ces  deux  médications. 

A.  —  On  peut  modifie»  le  terrain  par  les  moyens  suivants  : 

a)  Régler  l’ alimentation.  —  Supprimer  tout  toxique,  et  surtout 
les  toxiques  agissant  sur  le  système  nerveux  (caféine,  théine,  théo- 
bromine,  nicotine,  alcools),  toute  toxine  (produits  alimentaires  de 
mauvaise  qualité,  ou  en  décomposition).  — -  Favoriser  toutes  les 
éliminations  et  surtout  les  garde-robes. 

Supprimer  autant  que  possible  le  sucre  (Dr  Mauté),  même  quand 
il  n’y  a  pas  de  diabète. 


b)  Quand  il  s’agit  d'auto-intoxiqués,  instituer  le  régime  et  la 
médication  de  la  goutte  ;  dans  ces  cas  le  colchique  peut  réussir  : 
aller  même  jusqu  à  la  diète  aqueuse  dans  les  cas  graves.  Rechercher 
le  diabète,  l’albuminurie  et  les  traiter  quand  ils  existent. 

Quand  c’est  possible,  et  dans  les  cas  rebelles,  mettre  le  malade 
au  repos  complet,  à  la  campagne,  l’oxygéner,  lui  faire  faire  de  la 
marche  au  grand  air,  mais  sans  aucun  surmenage. 

c)  L’autohémotliérapie  a  en  ce  moment  de  très  sérieux  partisans 
(Pra  Nicolas,  Gâté  et  Dupasquier,  Pr  Spillmann,  Dr  Payenneville, 
Dr  Merklen,  etc.).  Cette  méthode,  facile  à  instituer  et  sans  aucun 
danger,  n’a  cependant  pas  encore  assez  de  succès  complets  à  son 
actif  pour  qu’on  puisse  la  préconiser  d'une  manière  exclusive. 

d)  Administration  de  divers  produits  qui  semblent  enrayer  l'évo • 
lution  de  la  maladie.  —  Citons  :  1°  Les  préparations  d'étain  [étain 
pur  et  oxyde  d'étain  par  la  bouche  (Dr  liudelo);  éiain  colloïdal  en 
injections  sous-cutanées];  2°  le  manganèse  colloïdal  en  injections 
intramusculaires  ou  même  intraveineuse»;  3°  l ‘electro-manyanol 
en  injections  ;  4°  le  soufre  colloïdal  en  solution,  le  vulcase  en  com¬ 
primés  ;  5°  les  sulfureux  ;  monosulfure  de  sodium  |de  2  à  6  centigr. 
par  jour)  ;  sulfure  de  calcium  (de  6  à  12  milligr.  3  fois  par  jour)  [ 
sulfure  de  lithium  (de  1  à  4  centigr.  par  jour)  ;  h  y  posai  file  de 
soude;  6°  L extrait  de  bardane  à  la  dose  de  0  gr.  bO  par  jour; 
7°  la  levure  fraîche  de  bière,  fort  efficace,  mais  fort  difficile  à 
employer,  car  il  faut  l  absorber  au  sortir  du  tonneau  à  doses  très 
élevées,  et  s'il  y  a  des  levures  de  bière  actives,  il  y  en  a  qui  sem¬ 
blent  avoir  fort  peu  d’action. 

B.  Vaccinothérapie.  —  Au  début,  il  y  a  quelques  années,  on 
agissait  surtout  avec  des  auto-vaccins  :  dans  les  cas  graves,  lors¬ 
qu  il  fallait  intervenir  immédiatement,  on  injectait  tout  d’abord  dans 
le  tissu  cellulaire  sous  cutané,  ou  même  dans  les  veines,  un  stock- 
vaccin,  soit  uniquement  à  base  de  staphylocoques,  soit  polyvalent, 
puis  on  employait  l’auto-vaccin  dès  qu  il  était  prêt. 

M  le  Dr  Mauté,  qui  s’est  en  quelque  sorte  spécialisé  dans  la 
vaccinothérapie,  a  réagi  récemment  contre  cette  méthode.  Il  accuse 
les  vaccins  figurés  que  l’on  a  utilisés  jusqu’ici  de  sensibiliser  le 
malade  au  lieu  de  le  vacciner  quand  ils  sont  employés  mal  à  propos 
comme  agents  curatifs. 

Il  conseille  d'agir  contre  les  lésions  en  évolution  avec  des  solu¬ 
tions  sodiques  de  staphylocoques  que  l’on  injecte  dons  les  veines  ; 
chaque  ampoule  de  1  cmc.  contient  1  milligr.  de  substance  sta¬ 
phylococcique  ;  on  en  fait  3  injections  :  la  première  à  la  dose  de 
1/2  cmc.  ;  la  deuxième,  le  lendemain  ou  le  surlendemain  à  la  dose 
de  2/3  de  cmc  ;  la  troisième,  2  ou  3  jours,  plus  tard,  à  1a  dose  de 
1  cmc.  II  ne  commence  les  injections  préventives  d’auto-vaccins  que 
plusieurs  jours  après  la  disparition  des  lésions  aiguës. 

L.  Brocq. 
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Immobilisation  des  parésies 
du  membre  inférieur 


Un  point  capital  du  traitement  rationnel  de  la 
poliomyélite  antérieure  est  l’immobilisation  judi¬ 
cieuse  du  membre  lésé  dès  le  début  de  l'affection. 
Il  en  est  de  même  dans  toutes  les  affections  qui 
frappent  de  parésies  le  système  neuro-musculaire 
des  membres.  Si  le  médecin  n’intervient  pas,  il 
s’établit  des  attitudes  vicieuses  par  contracture  ou 
rétraction  de  certains  muscles,  d’où  plus  tard 
résultent  des  infirmités  souvent  définitives  ou  qui 
exigent  des  opérations  chirurgicales  compliquées. 

Un  enfant  atteint  de  paralysie  même  incomplète 
d’un  des  membres  inférieurs  est  le  plus  souvent 
plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  dans  l’impossi¬ 
bilité  de  marcher.  Il  reste  donc  toujours  couché 
ou  assis  ;  de  là  résultent  des  attitudes  vicieuses  qui 
ne  sont  que  la  fixation,  par  rétractions  ligamen¬ 
taires,  des  attitudes  imposées  par  la  position  assise 
ou  couchée.  Le  pied  se  déforme  et  se  met  peu  à  peu 
en  varus  équin  par  l'action  seule  de  la  pesanteur  ou 
par  le  poids  des  couvertures.  Petit  à  petit  les 
ligaments  se  rétractent,  le  triceps  sural  se  con¬ 
tracture  s’il  est  sain,  se  rétracte  s’il  est  paralysé, 
de  sorte  que  le  pied  qui  était  simplement  ballant 
au  début  de  la  paralysie  et  qu’on  redressait  à  la 


(  Traitement)  PARESIES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 


î  avec  facilité  devient  un  pied  bot  varus  équin  irréductible.  Le 
genou  se  place  en  flexion  constante  ;  la  partie  postérieure  de  la 
capsule  articulaire  se  plisse  sur  elle-même,  puis  finit  par  s’adapter 
à  cette  position  habituelle.  L’extension  du  genou  n’eBt  plus  possible 
et  la  flexion  permanente  peut  aller  jusqu'à  35° 
ou  cuisse  est  également  en  flexion,  d’où 

rétraction  de  la  capsule  articulaire  fémorale, 

j -  rétraction  surtout  de  la  bandelette  de  Meissiat 

'  '  qui  va  de  la  crête  iliaque  au  tibia  et  qui,  une 

fois  rétractée,  ne  permet  plus  l'extension  de  la 
cuisse  sur  le  bassin. 

Le  rôle  du  médecin  praticien  doit  être  d’em¬ 
pêcher  la  formation  de  ces  déformations  irré- 
ductibles  en  donnant  dès  le  début  au  membre 
lésé  une  attitude  rationnelle. 

Souvent  deB  paralysies 
qu'on  considérait  comme 
complètes  régressent  lente¬ 
ment  et  des  muscles  considé¬ 
rés  comme  perdus  finissent 
parfois  par  retrouver  une 
grande  partie  de  leur  puis¬ 
sance.  Cette  récupération  des 
muscles  sera  d’autant  plus 
complète  qu’on  aura  empê¬ 
ché  les  rétractions  ligamen¬ 
teuses  ou  tendineuses  qui  exagèrent  et  conso¬ 
lident  les  attitudes  vicieuses, 
ii-  Dans  toute  affection  du  membre  inférieur,  la 
hanche  et  le  genou  doivent  être  placés  en  exten¬ 
sion,  le  pied  maintenu  à  angle  droit.  La  figure 
ci-contre  montre  l'appareil  de  Mackenzie  pour 
maintenir  les  articulations  d'un  membre  infé- 
n  bonne  position.  Un  praticien  quelque 
peu  débrouillard  réalisera  facilement  cet  appa- 
a  faisant  une  demi-botte  plâtrée  sur  la¬ 
quelle  il  fera  fixer  par  le  forgeron  du  village  ui 
léable  remontant  jusqu'au  bassin.  Cette  demi-botte* 
de  lint  ou  de  peau  de  chamois,  un  orifice  sera  établi 


Demi-botte  pour  la  jambe 
et  le  pied. 


e  pièce  de  fer  mal- 
a  recouverte 

- u  niveau  du 

talon  pour  éviter  des  pressions  douloureuses,  des  courroies  de 
toile  avec  boucles  seront  disposées  pour  maintenir  hanche,  genou, 
pied  en  positions  correctes.  p.  Desfosses. 
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FARINE  LACTÉE 


NESTLÉ 

à  base  de 

LAIT  CONCENTRÉ  SUCRÉ  «de  BISCUIT  DE  FROMENT  MALTÉ 

“  Nourrissante  —  Digestible  —  Inaltérable  ” 

Littérature  et  Échantillons  gratuits  —  SOCIÉTÉ  NESTLÉ,  6,  Avenue  Portalis,  PARIS  —  Rop.  du  Com.  :  Seino,  44.90 


LABORATOIRE 

32,  Rue  de  Vouillé 
et  1,  Boulevard  Chauvelot  jf  £ 

PARIS  (XV)  As 


Téléphone  :  Ségur  21-32 
Adresse  télégr.  :  Lipovaccins-Pans 


Vaccin  antitypblpo  et  antiparatyphipa  i  et  B 

Llpo-Vaccln  T  fl  B 

Vaccin  antigonococcique  “Lipogon”  Jïï  , 

Vaccin  antl  staphylo-gtrepto  "  pyocyanlpa  '  £ 

Lipo-Vaccin  antipyogèna  // 
Lipo-Yaccin  anti-entéro-colibacillaire  /  A  \ 


■& 

m 


f  VACCINS 

hypo-toxiques 
en  suspension  huileuse 

adoptés  dans  l’Armée, 


Llpo-Vaccln  anti-grippal 

(Pneumo-Pleilfer 

pyocyanique) 


B V  Dans  ces  vaccins,  les  microbes, 

m  suspension  dans  l’huile,  sont 
ur  ainsi  dire  «  embaumés  »,  et 
iervent  durant  plusieurs  mois  (de 
is  à  2  ans)  leur  pouvoir  antigé- 
La  résorption  des  lipo-vaccins 
inisme  est  beaucoup  '  plus  lente 
les  hydro-vaccins;  ce  qui  permet 
i  quantités  de  microbes  trois  ou 
grandes. 

ls  ne  causent  pas  les  chocs  vac- 
jui  ont  été  signalés  dans  l’emploi 
_  pension  aqueuse  dont  les  corps 
microbiens  lysés  provoquent  l’intoxication  brutale  de 
organisme. 


U/5,1/2,  /V") 

m 


Traitement  de  la  Syphilis  par  le  Bismuth 


\  HYDROXYDE  DE 
f  BISMUTH  RADIFÈRE 


ADOPTÉ  PAR  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
LE  MINISTÈRE  DE  L’HYGIÈNE 
IET  LES  SERVICES  DE  SANTÉ  DE  L’ARMÉE 
DE  LA  MARINE  ET  DES  COLONIES 

DOSE  NORMALE  : 
Ampoules  de  2  c.c.  renfermant  13  cgr. 
de  bismuth  métal. 

POUR  ENFANTS  : 

•  Ampoules  de  1  c.c.  renfermant  2  cgr.  6 
de  bismuth  métal. 

TRAITEMENT  DE  SÉCURITÉ 
SUPPOSITOIRES  MUTHANOL 

Adultes  et  Enfants. 


Traitement  et  Prophylaxie  du  Cancer 

PAR  LES  COMPOSÉS  SILICO- MAGNÉSIENS 

NÉOLYSE 

En  Cachets  —  Ampoules  —  Compresses. 

NÉOLYSE  RADIOACTIVE 

Composition  radio-colloïdale  de  silicate  et  magnésie  pour  injections 
hypodermiques  ou  interstitielles.  Ampoules  de  2  c.c. 

8éro-diagnostlo  du  oanoer  :  JOSEPH  THOMAS  ot  M.  BINETTI 

Moratoire  MDTHiïOHÉOLYBB.  G.  FERMÉ,  55,  Boulevard  do  Strasbourg,  PARIS  (Xe). 


Laboratoires  GALUNA,  4,  rue  Candolle  —  PARIS  (v8) 

Télèph.  i  Diderot  10-34.  Adr.  télégr.  :  Iodhemot,  Paris. 


Ampoules  (Voies  veineuse  et  musculaire)  INTENSIVE 

"  Flacons  (Voie  gastrique).  - - 

— ■  p  (Communica- 

inntiRni  iSSiil 


(fttlBî  Ampoules 
f  (Voie  musculaire) 


HUILE  6ÂUIHA 


CE  SUPPLÉMENT  DÉTACHABLE  COMPORTE  UNE  PAGINATION  SPÉCIALE  ET  UNE  TABLE  SEMESTRIELLE 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


ANNALES  DE  L’INSTITUT  PASTEUR 
{Paris) 

L  Nègre  et  è.  Boquet.  Ess  iis  de  traitement  de 
la  tuberculose  expérimentale  du  lapin  et  du 
cobaye  par  l'antigène  méthylique  ( Annales  de 
l'Institut  Pasteur,  tome  XXXIX, n02,  8  Février  1925). 

—  Dans  un  travail  précédent,  N.  et  B.  avaient  mon¬ 
tré  que  l’injection  intraveineuse  de  l’extrait  méthy- 
lique  de  bacilles  de  Koch  préalablement  traités  par 
l’acétone  prov  >que  chez  les  lapins  sains  l’apparition 
de  sensibilisatrice  spécifique  et  augmente  chez  les 
lapins  tuberculeux  les  anticorps  dév  loppés  au  cbttrs 
de  l'injection.  Ces  injections  répétées  d  antigène  mé- 
thylique  au  lapin  et  au  cobaye  tuberculeux  ralentis¬ 
sent  la  marche  de  l’infection,  alors  que  les  extraits 
acétoniques  directs  de  bacilles  de  Koch  n’ont  aucune 
influence  favorable  sur  la  tuberculose  expérimentale. 

N.  et  B  ,  continuant  la  série  de  leurs  expériences, 
ont  cherché  à  préciser  le  rôle  respectif  des  divers 
constituan's  du  bacille  de  Koch  dans  les  phénomènes 
observés,  et  à  comparer  l'action  des  lipoïdes  de  l’ex¬ 
trait  méthylique  avec  celle  des  autres  constituants 
du  bacille. 

A  cet  effet,  ils  ont  traité,  en  même  temps,  plusieurs 
lots  d’animaux  infectés  le  même  jour  et  dans  les  mêmes 
conditions,  successivement  avec  l'extrait  acétonique 
direct  du  bacille  de  Koch  (graisses  et  cires);  l'extrait 
méthylique  de  ces  mêmes  microbes  préalablement 
traités  par  l’acétone  (lipoïdes)  ;  les  corps  bacillaires 
dégraissés  par  l’alcool  méthylique  (protéines)  et  une 
solution  de  tuberculine  brute  au  1/100*  (protéines). 
La  plupart  des  animaux  traités  par  extrait  méthylique 
antigène  ont  survécu  de  1  à  5  mois  aux  témoins,  avec 
des  lésions  localisées  aux  ganglions  et  À  la  rate  pour 
les  cobayes,  et  des  tubercules  pulmonaires  isolés 
pour  les  lapins.  La  tuberculine  et  les  corps  bacillaires 
dégraissés  se  sont  montres  sans  effet  sur  la  tubercu¬ 
lose  expérimentale;  les  graisses  et  cires  bacillaires 
l’ont  accélérée. 

Ayant  ainsi  établi  l’action  nuisible  des  graisses  et 
des  cires  bacillaires  sur  la  tuberculose  expérimen¬ 
tale,  N.  et  B  ,  dans  une  deuxième  série  d’expériences,  j 
ont  recherché  si  l’extraction  de  ces  substances  modi¬ 
fie  les  propriétés  de  l’extrait  méthylique.  A  cet  effet, 
ils  ont  divisé  60  grammes  de  corps  microbiens  des¬ 
séchés  en  4  lots,  qu’ils  ont  épuisés  par  l’acétone  pen¬ 
dant  un  temps  de  24  heures  pour  le  lot  A;  à  10  jours 
pour  le  lot  D;  puis  après  avoir  éliminé  l’acétone,  ils 
ont  laissé  chacun  des  lots  de  bacilles  en  contact  avec 
de  l’alcool  méthylique  pendant  10  jours. 

Ils  ont  vu  que  la  durée  de  l’extraction  acétooique 
préalable  joue  un  rôle  considérable  dans  la  valeur  de 
l'antigène,  et  que  celui-ci  se  montre  d’autant  plus  effi¬ 
cace  qu’il  renferme  moins  de  substances  ciro-grais- 
seuses  bacillaires.  La  voie  d'introduction  a  également 
son  importance  ;  chez  le  cobaye,  ce  sont  les  injections 
intrapéritonéales  qui  se  montrent  les  plus  efficaces; 
ch  :z  les  lapins,  les  injections  intraveineuses  espacées 
ont  la  même  action  que  les  injections  sous-cutanées 
répétées.  Enfin,  en  ce  qui  concerne  les  doses,  les  expé¬ 
rimentateurs  ont  obtenu  des  effets  plus  efficaces  avec 
desdoses  faibles  d’antigène  répétées  2  fois  par  semaine 
qu'avec  des  doses  élevées. 

Ges  essais  ayant  montré  l’influence  favorable  des 
lipoïdes  bacillaires  sur  l’évolution  de  la  tub.rculose 
des  animaux  de  laboratoires,  N.  et  B.  ont  recherché 
si  les  effets  de  ces  substances  persistent  longtemps 
après  qu’elles  ont  été  injectées.  A  cet  effet,  ils  ont 
institué  trois  séries  d’expériences  sur  le  lapin.  Dans 
la  première,  les  animaux  recevaient,  4  jours  après 
l’injection  virulente,  3  injections  intraveineuses  de 
5  cmc  d'antigène  méthylique  2  jours  à  2  jours.  Dans 
la  deuxième,  les  lapins  étaient  traités  par  4  injections 
intraveineuses  de  4  cmc  d'antigène  méthylique,  aux 
mêmes  intervalles,  25  jours  avant  l’inoculation  viru¬ 
lente,  puis  ces  injections  étaient  poursuivies  par  la 
même  voie  à  des  intervalles  de  30  jours,  à  la  dose 
de  1/10°  de  centimètre  cube. 

,  Dans  la  troisième  série  enfin,  5  cmc  d’antigène 
étaient  injectés  par  la  voie  veineuse,  é  4  reprises,  à 


2  jours  d'intervalle,  28  jours  avant  l’infection  des 
animaux. 

Des  expériences  semblables  ont  été  instituées  chez 
des  cobayes.  Les  résultats  de  ces  expériences  ont 
montré  que  les  injections  d’antigène  pratiquées  à 
doses  massives  par  la  voie  veineuse  après  l'inocula¬ 
tion  virulente  produisent  les  mêmes  effets  que  les 
injections  renouvelées  pendant  le  cours  de  la  maladie, 
et  que  les  injections  pratiquées  avant  l’inoculation. 

Enfin,  N.  et  B.  ont  pu  établir  que  les  animaux 
traités  par  des  extraits  éthérés  de  bacille  tuberculeux 
se  comportaient  comme  ceux  traités  par  les  extraits 
méthyliques,  tandis  que  les  extraits  chloroformiques 
et  trichlor  éthyléniquea  n’ont  aucune  influence  favo¬ 
rable. 

D’une  façon  générale,  il  résulte  des  recherches 
exposées  dans  le  mémoire  de  N.  et  B  que  les  extraits 
méthyliques  de  lrpoïdes  du  bacille  de  Koch  provo¬ 
quent  une  survie  chez  les  lapins  elles  cobayes  infectés 
expérimentalement. 

Celle  survie  résulte  à  la  fois  d'une  extension  plus 
lente  des  foyers  et  d  une  dissémination  bacillaire  plus 
discrète,  ce  qui  se  traduit  à  l’autopsie  par  des  lésions 
beaucoup  moins  massives  et  confluentes  que  chez 
les  témoins  et  limitées  à  un  seul  organe,  poumon  chez 
les  lapins,  rate  chez  les  cobayes;  chez  quelques  ani¬ 
maux  à  survie  ayant  atteint  8  mois,  il  existait  de  la 
s  clérose  cicatricielle  de  s  foyers  pnl  monaires  et  rénaux. 

Il  suffit  que  l’extraction  préalable  des  graisses  et  des 
cires  microbiennes  par  l’acétone  soit  insuffisante  pour 
que  les  effets  thérapeutiques  apparaissent  nuis.  On 
peut  donc  attribuer  aux  seuls  lipoïdes  bacillaires, 
solubles  dans  l’alcool  méthylique  et  insolubles  dans 
l’acétone,  les  effets  favorables  de  l’antigène. 

Pii  rre-Noel  Deschamps. 

P.  Goy.  Microbes  et  vitamines  ( Annales  de 
l'institut  Pasteur,  tome  XXXIX,  n°  2,  Février  1923). 

—  En  ce  qui  concerne  les  rapports  des  vitamines 
et  des  microbes,  il  y  a  deux  aspects  du  problème  à 
envisager;  l’action  de  ces  facteurs  sur  la  croissance 
des  cultures  microbiennes,  et  leur  élaboration  par 
les  microbes. 

Un  certain  nombre  de  recherches  ont  montré  que 
des  substances  contenant  des  vitamines  (extraits 
végétaux  ou  animaux),  additionnées  aux  milieux  de 
cultures,  sont  capables  d’activer  le  développement 
des  germes.  Par  contre,  les  travaux  anterieurs 
n’avaient  pu  mettre  en  évidence  l’élaboration  des 
vitamines  par  les  microbes. 

G.  a  repris  ces  études  et  est  arrivé  aux  résultats 
suivants  ; 

1°  Les  végétaux  inférieurs  tels  que  l’aspergillus 
niger  et  le  mucor  mucedo  se  développant  avec  | 
beaucoup  plus  d’abondance  lorsqu’on  ajoute  au  1 
liquide  de  Rauiin  ou  6  la  solution  de  Mayer  des 
substances  favorisantes  (filtrats  de  cultures  micro¬ 
biennes,  extraits  de  fruits,  de  légumes,  d’organes) 
contenant  des  vitamines  ; 

2e  Certaines  levures  de  brasserie  ne  se  dévelop¬ 
pent  eu  milieux  synthétiques  qu’à  la  condition  d’y 
rencontrer  des  substances  provenant  de  l’extrait  de 
cultures  telles  que  la  culture  de  l’amylomucor  |î  de 
Délimas  ;  ces  substances,  se  manifestant  à  doses 
infinitésimales,  rappellent  les  vitamines.  G,  s’est 
demandé  s’il  s’agit  de  la  vitamine  B  indispensable 
au  développement  des  animaux  supérieurs. 

11  semble  que  non,  car  alors  que  les  vitamines  A, 
B,  C  ne  supporte  at  pas  le  chauffage  à  haute  tempé¬ 
rature,  l’extrait  de  culture  utilisé  ici  n’est  pas 
détruit  par  un  chauffage  de  1  h.  30  à  180“. 

Ge  pouvoir  accélérateur  du  filtrat  de  mucor  est 
dé  ruit  par  le  radium. 

G.  a  étendu  ces  recherches  aux  microbes  patho¬ 
gènes  pour  l’homme  et  a  constaté  que  la  rapidité 
et  l'abondance  de  leurs  cultures  était  favorisée  par 
l’extrait  d’amylomucor  JL  Ce  pouvoir  favorisant 
s’exerce  aussi  bien  sur  les  aérobies  que  Bur  les 
anaérobies. 

Le  principe  actif  ainsi  isolé  des  cultures  de 
mucor  présente  certains  points  communs  avec  ce 
qu'on  est  convenu  d’appeler  la  vitamine  B  :  nature 


organique,  action  à  dose  infinitésimale,  solubilité 
dans  l'eau  et  l’alcool,  destructibllitê  par  le  radium 
et  absence  dans  la  gélatine,  mais  il  en  diffère  par  sa 
grande  résistance  à  la  chaleur,  par  sa  présence 
dans  le  riz  décortiqué,  par  sa  solub  lilé  dans  l'éther 
et  par  sa  présence  dans  certaines  cultures  de 
mucédinées  comme  l’amylomucor  Js.  11  s’agit  donc 
d’une  nouvelle  vitamine,  qui  pourrait  être  employée 
avec  avantage  dans  la  préparation  de  milieux  de 
cultures  propices  au  développement  rapide  de 
microbes  à  développement  habituel  lent  comme  le 
streptocoque.  Pierrb-Noel  Descuamps. 

JOURNAL  D'UROLOGIE 
(Paris) 

P.  Moure  et  Leibovici.  Le  priapisme  leucémique 
(Journal d' Urologie,  tome  XIX,  n“  2,  Févrierl925).  — 
Aux  43  cas  de  priapisme  actuellement  publiés, 

M.  et  L.  ajoutent  un  cas  nouveau.  Il  s’agit  d’un  malade 
pris  subitement  dans  la  nuit  d’érection  et  de  difficulté 
pour  uriner.  Le  priapisme  persistant,  et  devenant 
douloureux,  bien  que  les  troubles  de  la  miction  se 
soient  amendés,  le  malade  se  rend  à  l'hôpital' le 

Là  on  constate  une  forte  érection  portant  seulement , 
fait  habituel,  sur  les  corps  caverneux  que  l'on  peut 
suivre  jusqu’aux  branches  ischio- pubiennes'.  Le  corps; 
spongieux  reste  indemne,  le  gland  demeure  fldccide. 
Cet  état  s’accompagne  de  douleurs  violentes,  d’hy¬ 
peresthésie  de  la  verge  dont  les  téguments  sont 
oedémateux  et  d'angoisse  avec  i  ffaiblissi  ment  et 
pâleur  du  visage.  L’examen  du  sa»  g  révèle  de  la  leu- 
cocytose  (350.000  globules  blancs  pour  2.250  000  , 
globules  rouges)  et  la  présence  dans  le  sang  circulant  1 
d’abondants  myélocytes  (55  pour  100  des  globules 
blancs). 

M.  et  L.  intervinrent  au  22e  jour,  sous  chlorure 
d'étbyle  ;  incision  au  périnée  du  corps  caverneux 
droit  (incision  qui  suffit  à  évacuer  les  deux  corps 
caverneux).  Évacuation  d’un  hématome  de  sang  noir, 
mais  sans  caillots.  Guérison  locale,  sauf  une  légère 
induration  du  corps  caverneux  qui  empêche  sans 
doute  de  nouvelles  érections  de  se  produire. 

A  propos  de  ce  cas,  typique,  M.  et  L  étudient  les 
caractères  du  priapisme  leucémique  ;  la  leucémie  est 
la  cause  la  plus  fréquente  du  priapisme  ;  celui-ci  est 
souventle  symptôme  révélateur,  parfois  précurseur, 
de  la  leucémie  myéloïde  chronique,  alors  qu'il  est 
rare  dans  la  leucémie  aiguë.  Cette  érerlnn,  parfois 
définitive,  est  cependant  susceptible  de  guérir  spon¬ 
tanément,  mais  il  vaut  mieux  opérer  sans  qu'il  soit 
trop  tard,  l’opération  tardive  étant  inefficace  parce- 
qu’à  1  hématome  compresseur  cause  de  l'érection 
(dû  au  ralentissement  de  la  circulation  et  à  la  forma¬ 
tion  de  masses  leucocytaires  adhérentes),  succède  la 
thrombose  des  corps  caverneux.  La  guérison,  spon¬ 
tanée  ou  chirurgicale,  sans  influencer  aucunement 
l’évolution  de  la  leucémie,  laisse  en  général  une 
fonction  sexuelle  définitivement  perdue. 

Wouromm. 

REVUE  NEUROLOGIQUE 
(Paris) 

Ed.  Flatau  (Varsoviel.  Sur  la  radiothérapie  des 
tumeurs  non  opérées  de  la  moelle  (Uevue  neuro¬ 
logique,  tome  l,n°  3,  Mars  1925).  —  Dans  deux  mé¬ 
moires,  l’un  paru  dans  cette  même  revue,  l'autre 
publié  dan r  le  l.yon  chirurgical  en  collaboration  avec 
Sdwlcki,  en  1924,  tous  deux.  F.  avait  étudié  les 
résultats  favorables  obtenus  par  la  radiothérapie 
associée  à  l’intervention  chirurgicale  dans  trois  cas 
de  néoplasie  vertébrale  ou  médullaire.  Dans  ce 
mémoire  F.  rapporte  2  cas  de  tumeurs  de  la  moelle 
traitées  parla  radiothérapie  seule.  Le  premier  a  trait 
àun  syndrome  de  Brown- Séquard  qui,  sous  l'action ffe 
6  séries  de  rayons  répétées  toutes  les  5  à  7  semaines, 
vit  s’améliorer  progressivement  les  troubles  moteurs, 
les  troubles  trophiques  et  les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité,  en  même  temps  que  disparaissait  la  xanthô- 
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chromie  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  redevint 
normale  ;  le  lioiodol  arrêté  primitivement  à  la  limite 
supérieure  de  la  compression  filtra  progressivement 
au  cours  du  traitement,  pour  descendre  en  totalité 
dans  le  cul-de-sac  dure-mérien  184  jours  après  le 
début  de  la  radiothérapie.  Dans  la  seconde  observa¬ 
tion  il  s’agit  d’une  compression  médullaire  par  tumeur 
médiastinale  traitée  de  même  par  6  séries  d’irra¬ 
diations  pratiquées  à  5  ou  6  semaines  d’intervalle, 
dans  laquelle  F.  put  constater  une  amélioration  suc¬ 
cessive  des  douleurs  radiculaires,  des  troubles 
moteurs  et  sphinctériens,  telle  que  le  malade  complè¬ 
tement  paraplégique  antérieurement  pouvait  marcher 
avec  2  cannes  à  la  fin  du  traitement.  De  tels  faits  sont 
évidemment  très  encourageants,  surtout  quand  il 
s  agit  de  tumeurs  malignes  vis-à-vis  desquelles  la 
chirurgieisolée  est  à  peu  près  imouissaute. Toutefois 
de  multiples  faits  aussi  complets  que  possibles 
devront  être  rapportés  avant  quel’on  puisse  préciser 
les  cas  de  tumeurs  méiu'laires  dans  lesquels  la  chi¬ 
rurgie  d’une  part,  la  radiothérapie  de  l’autre,  ou  ces 
2  thérapeutiques  associées,  sont  susceptibles  de 
donner  les  meilleurs  résultats.  II.  Schaefi er. 

J  Babinski.  Quelques  considérations  sar  V inter¬ 
rogatoire  en  clinique  et  les  symptômes  subjectifs 
[Revue  neurologique,  tome  I,  n°  3.  Mars  1925).  —  La 
séméiologie  clinique,  pour  établir  un  diagnostic, 
peut  se  baser  sur  deux  ordres  de  signes  :  des  signes 
objectifs  caractérisés  par  ce  fait  qu’ils  ne  sauraient 
être  reproduits  volontairement  par  le  malade,  et 
sont  le  plus  souvent  ignorés  de  lui,  des  signes  sub¬ 
jectifs  qui  ne  peuvent  être  révélés  à  l’observateur 
que  par  le  patient  lui-même.  L’importance  primor¬ 
diale  des  premiers  est  évidente  pour  poser  un  dia¬ 
gnostic  anatomique  et  souvent  même  étiologique. 
Les  signes  d’Argyll  Robert"on,  de  Charles  B*ll, 
des  troubles  du  nystagmus  calorique  ou  de  l’excita¬ 
bilité  d’un  nerf  périphérique,  des  modifications  des 
réflexes  tendineux  ou  du  phénomène  des  orteils  en 
constituent  des  exemples  frappants.  Mais  le  rôle 
capital  des  premiers  ne  doit  pas  laisser  méconnaître 
l’intérêt  des  seconds.  La  collaboration  intime  du 
médecin  et  du  malade  est  indispensable  pour  les 
dépister,  les  analyser,  et  discerner  surtout  l'impor¬ 
tance  réelle  qu’il  convient  de  leur  donner.  Laissant 
de  côté  la  simulation  et  la  mythomanie,  il  ne  faut 
pas  méconnaître  que  les  sujets  présentant  cette  sug¬ 
gestibilité  et  cette  plasticité  mentale  propre  aux 
pithiatiques  sont  susceptibles  de  donner  de  bonne 
foi  des  renseignements  inexacts,  et  que  les  symp¬ 
tômes  qu’ils  décrivent  peuveut  avoir  été,  involontai¬ 
rement  d’ailleurs,  créés  par  le  médecin  lui-même. 
B  rappelle  à  ce  sujet  les  idées,  classiques  mainte¬ 
nant.  qu’il  a  émises  depuis  longtemps  sur  sa  con¬ 
ception  de  l’hystérie.  Ses  opinions  n’ont  pas  changé 
à  ce  sujet,  et  les  faits  récents  n’ont  pu  que  confirmer 
à  son  sens  des  observations  anciennes,  dont  il  rap¬ 
porte  d’ailleurs  quelques  faits  typiques.  La  meil¬ 
leure  preuve  n’en  est-elle  pas  fournie  par  la  dispari¬ 
tion  des  accidents  pithiatiques  eux-mêmes  depuis 
que  l’éducation  des  nouvelles  générations  médicales 
est  faite,  et  par  le  caractère  même  des  accidents 
hystériques  qui  consistent  surtout  dans  la  simulation 
du  pathologique.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’exemple  de 
l’hystérie  montre  le  danger  qu’il  peut  y  avoir  à 
fpnder  un  diagnostic  sur  des  symptômes  purement 
subjectifs,  même  en  prenant  toutes  les  précautions 
indiquées  par  B.,  et  qui  ont  surtout  pour  but  de  ne 
pas  suggestionner  le  malade  dans  l’examen  qu’on  lui 
fait  subir,  ou  les  paroles  que  l'on  peut  inconsidéré¬ 
ment  prononcer  devant  lui.  H.  Schaeffer. 

ANNALES  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 
(Paris) 

Lomholt  Elimination  du  bismuth  dans  l'urine 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  I Annales  de  Der¬ 
matologie,  tome  VI,  n°  3,  Mars,  1925).  —  L.  a  cher¬ 
ché  à  déterminer  exactement  les  petit- s  quantités 
de  bismuth  éliminées  par  l'urine  chezlelapin  et  chez 
l'ho-nme  à  la  suite  d'injections  intramusculaires  de 
sels  de  bit-mu  h  11  eut  recours  à  la  méthode  de 
Hevezy  qui  consiste  à  employer  un  mélange  de  mé¬ 
tal  radio-actif  aux  préparations  bismuthiques  inac¬ 


tives  ;  on  détermine  la  quantité  de  rayons  en  brûlàbt 
la  substance  étudiée  et  en  plaçant  les  cendres  sous 
un  électroscope  chargé.  La  rapidité  avec  laquelle 
l’électroscope  se  décharge  est  en  proportion  directe 
de  la  quantité  de  métal  radio-actif  (radium  E)  con¬ 
tenu  dans  la  matière  expérimentée.  On  peut  alors 
rapidement  évaluer  la  quantité  totale  de  métal  pré¬ 
senté.  actif  comme  inactif,  car  la  proportion  entre 
les  deux  reste  en  rapport  constant. 

Avec  cette  méthode  L.  a  constaté  que  les  suspen¬ 
sions  huileuses  sont  absorbées  plus  lentement  que 
les  suspensions  aqueuses  correspondantes  ;  pendant 
les  14  premiers  jours,  les  premières  montent  de  2  à 
7  fois  plus  lentement  que  les  secondes. 

Pendant  des  périodes  de  14  jours,  on  trouve  pour 
une  suspension  huileuse  de  tartro-bismuthate  une 
élimination  presque  double  de  celle  qu’on  trouve 
pour  l’iodobismuthate  de  quinine  et  pour  celle-là 
encore  presque  le  double  de  la  quantité  qu’on  trouve 
dans  l’hydroxyde  de  bismuth. 

Les  suspensions  et  solutions  aqueuses  sont  très 
vile  absorbées  ;  au  bout  de  15  jours,  plus  de  la  moi¬ 
tié  et  parfois  plus  des  3/4  de  la  quantité  injectée  ont 
été  éliminés.  Avec  le  tartro-bismuthate,  le  maximum 
est  atteint  le  2°  jour,  avec  le  quinio-bismuth  le  3"  ou 
4e  jour;  avec  l’hydroxyde,  le  maximum  ne  s'observe 
que  le  5“' ou  7e  jour.  R.  Burnier. 

Richon.  La  maladie  de  Bowen  des  muqueuses 
(3  premiers  cas)  ( Annales  de  Dermatologie,  t.  VI, 
n°  3,  Mars  1925).  —  La  maladie  de  Bowen,  décrite 
jusqu’ici  sur  la  peau,  peut  également  siéger  sur  les 
muqueuses,  en  particulier  sur  la  muqueuse  vulvo- 
vaginale,  comme  le  montrent  les  trois  cas  observés 
par  R. 

Cette  affect’on  à  évolution  lente  a  été  constatée 
chez  des  femmes  de  55  à  65  ans,  ne  présentant  aucun 
antécédent  syphilitique  ni  diabétique. 

Au  stade  de  dyskératose  pure,  on  note  un  placard 
rougeâtre,  bien  limité,  à  peine  saillant,  lisse,  bril¬ 
lant,  sans  ulcération,  puis  la  base  s’indure  et  on  note 
une  infiltration  légère  derrao-muqueuse.  Enfin  l'évo¬ 
lution  néoplasique  s’installe,  avec  ulcération,  bour¬ 
geonnement,  saignement  des  lésions  et  altération  de 
l’état  général. 

En  somme,  la  maladie  de  Bowen  des  muqueuses 
présente  de  grandes  analogies  cliniques  avec  les 
états  décrits  sous  le  nom  d  érythroplasies  et  seul 
l’examen  histologique  permet  de  faire  le  diagnostic. 

La  maladie  de  Bowen  des  muqueuses  se  caractérise 
histologiquement  par  l’association  de  lésions  dyeké- 
ratosiques  épidermiques  et  d’atypie  cellulaire  (modi¬ 
fications  cellulaires  du  type  cancéreux)  à  une  infil¬ 
tration  et  une  invasion  épidermo-dermique  (cancé¬ 
risation  tissulaire).  R.  Burnier. 

REVUE  MÉDICALE 
DE  LA  SUISSE  ROMANDE 
( Lausanne-Genève ) 

Edwin  Ramel  (de  Zurich).  Des  relations  existant 
entre  les  manifestations  cliniques  et  histologiques 
de  l’allergie  dans  certaines  maladies  infectieuses 
chroniques  ( Revue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
tome  XLV,  n°  5,  Avril  1 925 1.  —  Dans  cet  important 
et  compact  mémoire  R.  développe  les  idées  sui- 

Basée  sur  le  phénomène  de  Koch,  l'allergie  telle 
que  l’a  définie  von  Pirquet  traduit  une  hypersensi¬ 
bilité  spécifique  conférée  à  l’organisme  par  une 
première  injection.  Dans  un  groupe  important  d’in¬ 
fections  oùapparaissentdes  phénomènes  allergiques, 
dans  celles  surtout  où  le  siège  est  exclusivement 
ou  essentiellement  cutané,  on  observe  la  formation 
d'un  tissu  tuberculoïde  dont  le  développement  offre 
tous  les  degrés,  selon  l’intensité  de  l'allergie.  R. 
pense  qu’il  doit  exister  des  relations  entre  les 
altérations  histologiques  et  l’état  de  défense  de 
l’organisme  infecté  L  allergie  se  révèle  comme  une 
défense  utile  de  l’organisme  ;  elle  est  parfois  insuf¬ 
fisante  comme  dans  la  tuberculose  et  la  syphilis  où 
elle  ne  produit  qu’une  immunité  relative  ;  elle 
peut  être,  par  contre,  suffisante  dans  d’autres  affec¬ 
tions  telles  que  la  trirhophytie  ou  la  blastomycose 
et  confère  alors  une  immunité  totale. 


La  réaction  tuberculoïde  est  commune  à  tous  ces 
processus  infectieux  allergiques  Le  terme  «  struc¬ 
ture  spécifique  »  appliqué  à  la  structure  ti  bercu- 
loïie  est  faux;  celle-ci.  au  contraire,  est  banale, 
indépendante  de  la  spécificité  du  germe, 

Robert  Clément. 

IL  POLICLINICO  [Sezione  chirurgies) 
(Rome) 

A.  Merlini.  Sur  la  réaction  spécifique  périto¬ 
néale  de  Sgambati  dans  l’urine  I//  Puliclinico 
[ sezione  chirurgica],  tome  XXXI I,  fasc  4,  15  Avril 
1925).  —  Sgambati  a  fait  connaître,  en  1921,  une 
réaction  urinaire  qu’on  trouve  chez  les  malades  pré¬ 
sentant  une  lésion  péritonéale.  Dans  un  tube  à  essai 
rempli  d’urine  jusqu’au  tiers  de  sa  hauteur  et  tenu 
incliné,  on  verse  lentement  2  à  3  eme  d’acide  nitrique. 
Ce  dernier  gagne  le  fond.  On  redresse,  puis  incline 
le  tube  alternativement  à  plusieurs  reprises,  avec 
douceur.  Dans  les  cas  positifs  apparaît  à  la  limite 
des  deux  liquides  un  anneau  bleu .  visible  par  ré¬ 
flexion  sur  un  fond  clair.  On  ajoute  du  chloroforme 
et  agite  le  ti.be;  le  chloroforme  se  dépose  au  fond  et* 
passe  peu  à  peu  du  bleu  au  rouge  rubis.  Sgambati 
considère  cette  réaction  comme  caractéristique  d’un 
processus  péritonéal  dès  son  début.  Plusieurs  au¬ 
teurs,  Solieri,  Timosi,  Pantaleoni,  Bruno,  ont  repris 
l’étude  de  la  réaction. 

M.,  à  son  tour,  l’a  recherchée  chez  de  nombreux 
sujets,  sains  ou  malades.  Elle  peut  se  rencontrer 
chez  des  sujets  sains,  très  faible,  et  on  n’observe 
pas  alors  de  coloration  rouge  après  le  traitement  par 
le  chloroforme.  Dans  23  cas  d  appendicite,  réaction 
positive  au  premier  temps,  mais  négative  au  deuxième 
temps  Dans  2  cas  seulement  de  salpingite  sur  18, 
réaction  positive  aux  2  temps.  Dans  10  cas  de  iholé- 
cyslile.  réaction  douteuse.  Négative  dans  les  cas  de 
hernie  étranglée,  de  péritonite  tuberculeuse  asci¬ 
tique,  de  fièvre  typhoïde.  M.  croit  que  la  réaction  est 
plutôt  en  rapport  avec  la  stase  intestinale  qu'avec  un 
état  de  défense  du  péritoine  Lorsqu’elle  est  posi¬ 
tive,  la  recherche  de  l’indicau  parles  procédés  clas¬ 
siques  (Jaffé,  Obermeyer)  l’est  aussi;  elle  corres¬ 
pondrait  à  une  augmentation  de  l’indiran  urinaire. 
Un  de  ses  avantages  est  sa  simplicité. 

L.  Cotoni. 

RIVISTA  OSPEDALIERA 
(Rome) 

P.  Sterzi.  Fibres  élastiques,  albumino -réaction 
des  crachats  et  recherche  des  bacilles  dans  le 
diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ( Rivista  ospedaliera,  tome  XVI,  n°  2,  31  Jan¬ 
vier  1925).  —  S.  insiste  sur  l'importance  pratique  de 
tous  les  moyens  qui  permettront  le  diagnostic  pré¬ 
coce  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Chez  177  sujets, 
atteints  d'affections  tuberculeuses  ou  non  du  pou¬ 
mon,  il  s’est  attaché  à  l’élude  comparative  de  plu¬ 
sieurs  méthodes  de  diagnostic  :  recherche  de-  fibres 
élastiques  dans  l’expectoration,  albumino-réarlion, 
recherche  .des  bacilles  ;  en  même  temps,  la  cuti-réac¬ 
tion  était  pratiquée  chez  tous  les  malades.  Dans  le 
cas  où  le  diagnostic  de  tuberculose  est  avélé,  la 
recherche  des  fibres  élastiques,  l'albumino-iéactioti 
et  la  cuti-réaction  sont  toutes  trois  positives.  La 
présence  de  fibres  élastiques  est  un  signe  de  destruc¬ 
tion  du  (  arenchyme  pulmonaire  pouvant  se  rencon¬ 
trer  dans  les  affections  non  tuberculeuses  et  manquer 
dans  la  tuberculose.  La  présence  d'albumine  dans  les 
crachats  est  constante  chez  les  bacillaires,  la  quan¬ 
tité  augmente  avec  les  progrès  des  lésions  (3  pour  1000 
au  début.,plus  de  11  pour  1000  à  la  dernière  péiiode). 
Aux  stades  le  plus  jrécoces,  c'est-à-dire  au  moment 
où  il  serait  le  plus  utile  d’établir  un  diagnostic 
ferme,  S.  ne  considère  pas  les  albomino-réa.  tions 
légères  comme  spécifiques.  Pour  la  cuti-réaction,  il 
lui  accorde  surtout  de  la  valeur  dans  les  tas  Où  les 
lésions  ne  sont  pas  tiop  avancées.  Lorsque  lis  trois 
épreuves  fournissent  un  résultat  positif,  la  recherche 
des  bacilles  après  homogénéisation  d<  s  crar  bals  par 
l'antiformine  est  également  positive,  d  une  façon 
presque  constante.  L.  Cotoni. 
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à  1.400  mètres. 


ADMIRABLEMENT  PROTÉGÉE 
OUVERTE  EN  TOUTES  SAISONS 
LE  BROUILLARD  Y  EST  INCONNU 
LE  PANORAMA  INCOMPARABLE 


Établissement  entièrement  remis  à  neuf 
et  agrandi 

MO  CHAMBRES  AVEC  EAU  COURANTE 
ET  SALLES  DE  BAINS 


S’adresser  :  soit  aux  Escaldes,  par  Angoustrimes 
(Pyrénées-Orientales),  soit  au  Sanatorium 
des  Pins,  à  Lamotte-Beuvron  (Loir-et-Cher). 


ANALYSES  CHIMIQUES 

URINE.  —  Analyses  simples  et  complètes.  Ane* 
lyses  physico-chimiques.  Acidose. 

LAIT.  —  Analyse  complète.  Etude  de  U  râleur 
nutritive.  ----- 

CONTENU  STOMACAL.  -  Etude  complète 
par  la  méthode  d’Hayem  et  Winter. 

SANG.  —  Etude  de  l'urémie,  (1er {'uricémie,  de  la 
glycémie.  Constante  d'Ambard.  ete 
EAU. Analyses  usuelle*, 

EXAMENS  BACTÉRIOLOGIQUES  ? 

CRACHATS,  PUS,  ete.  —  Emmena  directs. 

Examens  par,  culture.  Inoculations. 

ANGINES  SUSPECTES.  ~  Cultures  pour 
B.  de'Lœfler,  etc.  i 

SÉRO  DIAGNOSTICS.  -  Wassermann. 
RÉACTION  de  BESREDRA.  —  Tuberculose. 
SANG.  —  Examen  cytologique  complet  -» 

TUMEURS.  —  Examens  histologiques  avec,  oo 
ÿv  «ans  micro-photographie. 


¥WmvJVlTwd!wtmWiTi^i 


“  Voies  respiratoires  ' 


GRIPPE 


COQUELUCHE 


“Gouttes  N  IC  AN” 

Sédatif,  Décongestif,  Antispasmodique  très  puissant  et  fidèle 


Se  mSfier  des  contrefaçons  ; 

Toute  Imitation  est  dangereuse  ou  inefficace 


H - H 

I  Syphilis  I 

Paludisme 

I  “  QUINBY  ”  | 


REVUE  DES  JOURNAUX  m 


VER  MA  TOLOOISCHB  WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

Peter.  La  réaction  de  la  pe an  des  eczémateux 
vis-à-vis  des  cocci  et  de  leurs  toxines  ( Dermato - 
logische  Wochenschrift,  tome  LXXX,  4  Avril  1925, 
n°  14).  —  P.  a  recherché  la  sensibilité  de  la  peau 
normale  des  eczémateux,  loin  des  placards  d'eczéma, 
vis-à-vis  des  bactéries  et  de  leurs  toxines,  après 
ensemencement  du  contenu  de  vésiculee  récentes 
d’eczéma.  Il  obtient  des  cultures  de  staphylocoques 
blancs  le  plus  souvent,  qu’il  dilue  dans  du  sérum 
physiologique;  il  applique  des  compresses  imbibées 
de  la  solation  sur  le  dos  ou  la  poitrine  et  les  laisse 
pendant  la  nuit  (15  heures)  revêtues  d’un  imper¬ 
méable.  Il  note  ensuite  les  résultats  obtenus,  des  con¬ 
trôles  étant  faits  avec  de  l’eau  ou  du  bouillon  stérile. 

:  Une  suspension  de  staphylocoques  virulents  fat 
appliquée  en  pansement  chez  2  malades  :  un  eczéma¬ 
teux  et  un  furonculeux  ;  tous  deux  réagirent  par 
l’apparition  de  folliculites  avec  les  deux  souches  de 
microbes  ;  la  plus  forte  réaction  fut  obtenue  chez 
l’eczémateux.  La  même  expérience  fat  faite  avec  du 
bouillon  de  culture  datant  de  3  jours,  soit  virulent, 
soit  tué  par  chauffage  au  bain-marie.  L’eczémateux 
réagit  par  une  poussée  de  nodosités  et  de  vésicules 
avec  son  propre  bouillon  virulent.  La  réaction  fut 
négative  avec  le  bouillon  chauffé  ;  de  même,  la 
réaction  fut  négative  avec  les  deux  bouillons  chez  les 
non  eczémateux.  Les  eczémateux  réagirent  également 
avec  le  bouillon  de  culture  filtré,  la  propre  souche 
déterminant  la  plus  forte  réaction. 

P.  conclut  de  ses  expériences  que  les  eczémateux 
réagissent  avec  les  cocci  issus  des  vésiculesd’eczéma, 
aussi  bien  avec  leur  propre  souche  qu’avec  une 
souche  étrangère.  L’agent  qui  détermine  cette  der¬ 
matite  artificielle  aiguë  paraît  être  la  toxine  issue  de 
ces  cocci.  R,  Burnier. 

ARCHIVES  OF  INTERNAL  MEDICINE 
( Chicago ) 

G.  M.  Goodwin  et  H.  J.  Shelley.  La  teneur  en 
sucre  du  liquide  cép  halo -rachidien  et  ses  rapports 
avec  le  sacre  sanguin  ( Archives  ot  internai  Medi- 
cine,  t.  XXXV,  n°  2,  15  Février  1925).  —  Lors  de 
leurs  dosages  de  sucre  dans  le  - liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  sujets  suspects  ou  atteints  d’encéphalite, 
G.  et  S.  se  sont  vite  aperçus  qu’il  était  souvent  im¬ 
possible  de  dire  si  le  chiffre  obtenu  était  normal. 
Ceux  qui  sont  donnés  par  les  auteurs  comme  normaux 
sont  très  discordants.  Aussi  ont-ils  cherché  à  préciser 
le  comportement  du  sucre  dans  ce  liquide.  Ils  ont 
employé  la  méthode  colorimétrique  de  Benedict. 

Il  faut  savoir  d’abord  que  la  détermination  du 
taux  du  sucre  céphalo-rachidien  doit,  pour  avoir  de 
la  valeur  ,  être  pratiquée  sur  le  liquide  prélevé  après 
le  jeûne  de  la  nuit  et  qu’il  faut  la  comparer  avec  le 
dosage  du  sucre  fait  sur  un  échantillon  de  sang  pré¬ 
levé  au  même  moment.  En  effet  l’ingestion  d’hydrates 
de  carbone  en  quantité  suffisante  provoque  une  aug¬ 
mentation  nette  et  constante  de  la  glycorachie  et 
trouble  les  rapports  habituels  entre  cette  dernière 
et  la  glycémie. 

Si  l'on  opère  dans  ces  conditions,  on  s'aperçoit 
que  le  taux  du  sucre  céphalo-rachidien  n’est  pas 
constant  chez  le  même  sujet,  les  chiffres  trouvés  à 
jeun  offrant  des  différences  de  4  à  6  milligr.  par 
100  cmc  pour  des  dosages  exécutés  plusieurs  matins 
de  suite.  Chez  des  individus  différents  on  peut  dire 
qu’il  n’y  a  pas  de  chiffre  de  la  glycorachie  qu’on 
puisse  considérer  comme  normal  en  se  tenant  dans 
des  limites  de  variation  raisonnables.  Habituelle¬ 
ment  les  chiffres  oscillent  entre  40  et  77  milligr.  par 
100  cmc.  Malgré  ces  larges  fluctuations  il  existe 
entre  le  sucre  céphalo-rachidien  et  celui  du  sang  un 
rapport  défini  qui,  exprimé  en  fonction  du  pourcen¬ 
tage,  est  compris  d’une  façon  très  constante  entre  45 
et  65  pour  100,  aussi  bien  chez  les  sujets  sains  ou 
atteints  d'affections  sans  rapports  avec  le  système 
nerveux  que  chez  les  diabétiques  ou  dans  les  états 
pathologiques  du  système  nerveux,  en  dépit  des 
grandes  variations  de  la  teneur  en  sucre  du  sang  et 
du  liquide  céphalo-rachidien. 


Les  méningites,  qu’elles  soient  de  nature  tuber¬ 
culeuse,  staphylococcique  ou  méningococcique,  s’ac¬ 
compagnent  d’ordinaire  d’un  taux  très  bas  de  la  gly- 
coracbie,  quelques  milligrammes  pour  100  cmc, 
tandis  que  s’abaisse  beaucoup  le  rapport  entre  le 
sucre  rachidien  et  le  sucre  sanguin.  Dans  l’encépha¬ 
lite  épidémique  l’augmentation  de  la  glycorachie,  qui 
est  habituelle,  va  de  pair  avecun'e  glycémie  élevée. 

Dans  la  syphilis  cérébro-spinale  au  début,  le  sucre 
céphalo-rachidien  est  d’ordinaire  diminué  (Kelley)  ; 
le  traitement  spécifique  le  ramène  à  la  normale. 

P.-L.  Marie. 

L.  Jonas.  T.  G.  Miller  et  I.  Teller.  Variations 
de  la  glycémie  au  cours  des  34  heures  chez  les 
sujets  non  diabétiques  et  chez  les  diabétiques 
soumis  ou  non  à  l’insuline  (Archives  of  internai 
Medicine,  tome  XXXV,  n°  3,  Mars  19251.  —  Si  la  ré¬ 
ponse  de  l’organisme  humain  à  l’ingestion  d'une  dose 
unique  d’hydrates  de  carbone  a  été  étudiée  à  fond, 
l’attention  s’est  peu  portée  jusqu’ici  sur  les  modifi¬ 
cations  de  la  glycémie  consécutives  aux  repas  répétés 
d’hydrate*  de  carbone  pris  au  cours  de  la  journée. 
J  .  M.  et  T.  se  sont  donné  pour  tâche  de  les  appro¬ 
fondir  en  vue  d’arriver  à  un  mode  d’administration 
plus  rationnel  de  l’insuline.  Ils  ont  donc  pratiqué 
des  dosages  d’heure  en  heure  pendant  24  heures  chez 
6  sujets  non  diabétiques  et  chez  23  diabétiques  plus 
ou  moins  gravement  atteints  qui  recevaient  3  repas 
renfermant  une  quantité  égale  d’bydrates  de  carbone. 

En  dehors  dudiabète,  ils  ont  constaléune  ascension 
de  la  glycémie  après  chaque  repas.  Quand  l’intervalle 
entre  les  repas  du  matin  et  du  midi  est  inférieur  à 
3  heures,  l’ascension  après  cedernier  repas  est  moin¬ 
dre  qu’après  le  petit  déjeuner,  mais  elle  lui  devient 
égale  ou  supérieure  si  l’intervalle  dépasse  4  heures. 

Dans  le  diabète  de  forme  bénigne,  la  courbe  affecte 
la  même  allure,  mais  se  tient  à  un  niveau  plus  élevé. 
C’est  spécialement  1  heure  après  le  repas  du  matin 
que  l’ascension  est  marquée  et  souvent  la  glycémie 
dépasse  alors  le  seuil  de  glycosurie,  d’où  l’intérêt, 
chez  les  diabétiques  légers,  de  rechercher  le  sucre 
dans  l’urine  évacuée  1  heure  ou  2  après  le  petit 
déjeuner.  Chez  eux  l'insuline  sera  donc  donnée  une 
demi-heure  avant  le  premier  repas  de  la  journée. 
Cette  dose  unique  suffira  à  maintenir  la  glycémie 
dans  les  limite*  normales. 

Les  cas  plus  sévères  exigent  une  seconde  dose, 
mais  un  peu  moins  forte,  une  demi-heure  avant  le 
repas  du  soir.  Si  le  niveau  de  la  glycémie  le  matin  à 
jeun  ne  peut  être  abaissé  par  ces  2  doses  au-dessous 
du  seuil  de  la  glycosurie,  une  troisième  injection 
d’insuline  est  indiquée  et  sera  faite  vers  minuit  pour 
diminuer  l’hyperglycémie  des  premières  heures  de 
la  matinée  ;  il  peut  être  Indiqué  de  donner  en  même 
temps  une  petite  quantité  d’hydrates  de  carbone. 

La  quantité  d’insuline  à  injecter  chaque  fois  sera 
déterminée  par  les  dosages  du  sucre  sanguin  faits 
avant  et  après  les  repas. 

En  l’absence  d’insuline,  les  facteurs  alimentaires 
restant  les  mêmes  aux  3  repas,  le  sommet  de  la 
courbe  de  la  glycémie  se  trouve  habituellement, 
comme  il  a  déjà  été  dit,  1  heure  après  le  petit  dé¬ 
jeuner  et  le  minimum  avant.  Avec  l’insuline  le  maxi¬ 
mum  peut  au  contraire  se  montrer  avant  le  petit 
déjeuner,  c’est-à-dire  avant  la  première  injection 
d’insuline,  tandis  que  le  minimum  s’observe  juste 
avant  le  repas  de  midi  ou  dans  le  milieu  de  l’après- 
midi.  En  pratique,  3  dosages  suffisent  pour  se  faire 
une  idée  de  la  courbe  journalière  de  la  glycémie  : 
l’un  avant  le  repas  du  matin,  un  autre  1  heure  après 
ce  repas,  le  dernier  juste  avant  le  repas  de  midi;  dans 
le*  cas  graves  il  peutêtre  utile  d’en  faireun  quat  riènie, 
1  heure  après  le  dîner.  P.-L.  Marie. 

C.  M.  Jones,  W.  B.  Castle,  H.  B  Mulholland, 
F.  Bailey.  Fonctionnement  du  loie  et  du  pancréas 
dans  le  diabète  (Archives  of  internai  Medicine, 
tome  XXXV,  n°  3,  Mars  1925).  —  Diverses  obser¬ 
vations  tant  cliniques  qu’expérimentales  indiquent 
qu'en  dehors  de  la  diminution  de  la  sécrétion  interne 
du  pancréas,  le  diabète  s’accompague  d'anomalies 
dans  la  sécrétion  externe  de  cette  glande  et  dans  les 
fonctions  hépatiques  que  les  auteurs  ont  essayé  de 
préciser  «n  déterminant  l’activité  des  ferments  pan¬ 
créatiques  et  la  concentration  des  pigments  hépa¬ 


tiques  dans  le  contenu  duodénal  chez  68  diabétiques 
de  tout  âge  pris  au  hasard. 

Chez  près  de  la  moitié,  ils  ont  trouvé  une  diminu¬ 
tion  de  l’activité  du  suc  pancréatique,  mais  le  pouvoir 
amylolytique  était  bien  moins  atteint  en  général  que 
l’activité  protéolytique  ou  lipolyiique,  dissociation 
intéressante,  mais  jusqu’ici  inexplicable.  L'élimina¬ 
tion  des  pigments  biliaires  se  montra  arormalem<nt 
élevée  dans  les  trois  quarts  des  cas.  Les  anomalit  s 
des  ferments  et  des  pigments  hépatiques  s'asso¬ 
ciaient  chez  un  tiers  des  malades. 

Ces  constatations  semblent  Indiquer  qu’il  existe 
dans  le  diabète  une  altération  marquée  de  la  sécré¬ 
tion  externe  du  pancréas  et  des  foncticns  du  foie. 
Les  anomalies  dans  les  ferments  re  èvert  piobsble- 
ment  de  modifications  anatomiques  et  fonctionnelles 
du  tissu  pancréatique;  la  nutrition  difeclïeuse  des 
malades  ne  peut  être  considérée  con  me  la  seule 
cause  en  jeu.  De  telles  altérations  doivent  se  ri  fléler 
dans  la  symptomato'ogie  du  diabète,  et  il  est  vrai¬ 
semblable  que  la  diminution  de  1  activité  pannéa- 
tique  occasionne  des  troubles  lésultsnt  de  la  diges¬ 
tion  imparfaite  des  graisses  et  des  protéines.  La 
sons-alimentation,  entre  antres  facteurs,  par  suite 
du  surmenage  qu’elle  impose  au  foie,  est  responsable 
en  partie  des  anomalies  des  pigments  biliaires; 
aussi  doit-elle  être  évitée. 

La  médication  par  l'insuline,  jointe  à  l’élargisse¬ 
ment  du  régime  qu’elle  permet,  paraît  améliorer  les 
fonctions  hépa'iques  et  pancréatiques. 

Dans  les  cas  de  diabète  compliqués  d’atteinte 
évidente  du  pancréas,  les  anomalies  des  ferments 
se  montrèrent  encore  plus  fréquentes  ;  dans  3  cas  de 
diabète  bronzé  on  trouva  une  diminution  de  l’activité 
des  ferments  sans  que  l’élimination  des  pigments 
fût  modifiée.  L’acidose  altère  de  façon  accusée  la 
sécrétion  pancréatique  et  les  fonctions  du  foie  ;  les 
modifications  qui  accompagnent  l’amélioration  cli¬ 
nique  sont  tout  à  fait  frappantes. 

L’existence  d’une  lithiase  bi'iaire  fut  révélée  dans 
19  pour  100  de  ces  cas  par  l'examen  du  sédiment 
duodénal,  par  la  présence  d'une  quantité  anormale 
de  cristaux  de  cholestérine,  de  biliiubine  ou  de  btli- 
rubinate  de  chaux  Par  ailleurs,  d’autres  malades 
présrntaient  des  antécédents  permettant  d’affirmer 
1  existence  de  calculs  biliaires,  si  bien  que  les  auteurs 
se  croient  en  droit  de  dire  qu’un  cinquième  au  moins 
des  diabétiques  ayant  passé  40  ans  sont  atteints  de 
lithiase  biliaire  et  que  celle  ci  est  probablement  chez 
l’adulte  le  facteur  étiologique  le  plus  impor  ant  du 
diabète.  Ils  en  conclr  ent  que  1  intervention  chirurgi¬ 
cale  dans  tous  les  cas  de  lithiase  est  indiquée,  en 
l’absence  de  toute  autre  complication,  pour  prévenir 
le  diabète  ou  pour  améliorer  un  diabète  existant. 

P.-L.  Marie. 
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William  H.  Harris  et  Donovan  C.  Brown  (New 
Orléans)  •  Rôle  des  oxyures  dans  l’étiologie  de 
l’appendicite  (The  Jour'  al  o/  the  American  medical 
Association,  tome  LXXXIV,  n»  9.  28  Février  1925). 

• —  Sur  121  cas  d'appendicites  opérées,  H.  et  B., 
dans  22  cas,  ont  trouvé  des  oxyures  dans  l'appen¬ 
dice.  Eu  moyenne,  chaque  appendice  infesté  conte¬ 
nait  6  à  7  oxyures.  Les  symptômes  présentés  étaient 
ceux  de  l’appendicite  banale  à  rechutes.  L’âge  des 
malades  variait  entre  15  et  30  ans. 

11.  et  B.  étudient  les  parasites  et  les  lésions  en 
sectionnant  transversalement  la  portion  proximale 
de  l'appendice  et  longitudinalement  la  portion  dis¬ 
tale  Les  coupes  microscopiques  leur  ont  montré  des 
lésions  qui  paraissent  prouver  le  rôle  des  oxyures 
comme  agents  pathogéniques  dans  les  cas  rapportés  : 
lésions  destructives  atteignant  la  muqueuse  et  la 
musculeuse  avec  réaction  à  polynucléaires  indiquant 
un  processus  inflammatoire  aigu.  H.  et  B.  rappel¬ 
lent  à  ce  propos  les  travaux  parus  dans  les  pays  de 
langue  anglaise  sur  l'appendicite  à  oxyures,  et  qui 
tendent  à  prouver  la  fréquence  du  rôle  de  ce  para¬ 
site  comme  agent  des  appendicites  aiguës  ou  chro¬ 
niques.  Pierre  Noël  Dkscuamps. 
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OPOTHÉRAPIE  VÉGÉTALE 


ET  LITTÉRATURE  •  LES  ÉTABLISSEMENTS  BVLA 

26,  Avenue  «ùe  l’Observatoire,  Paris 
Usines  et  Laboratoire’;  de  Recherches  à  OENTILLY  (Seine) 


DOSAGE  CHIMIQUE 
ET  PHYSIOLOGIQUE 
RIGOUREUX 

XXXVI  gouttes  =  1  gr.  Energétène  =  1  gr.  Plante  frai 


Tout  le  SUC  inaltérable  de  la  PLANTE  fraîche  et  vivante 


Digitale,  Colchique.  : 

X  à  XXX  gouttes  p.  jour. 

Aubépine,  Genêt, 
Muguet,  Gui,  Sauge  : 

XXX  à  L  gouttes  p.  jour. 

VALÉRIANE 
Cassis,  Marrons  d’Inde  : 

I  à  3  cuillerées  à  calé  p.  jour. 

aiiuillllllllilllllllllllllllllllllllllllliuiiu  uimumnmuilllllllilllii 


[âÀÂAjVIÀ/WWvJ 

lap.IH.35  ÆV  -  *  '  ■ 


Normal  *'•"  •  - 

A^/WvAK^^5MV^iV\^| 


Tl DUN  P0ÜV0IR  REMARQUABLE 
JL#  J.  MÜé  A  1  W/  Ilj  D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


D’ACTIVITÉ  THÉRAPEUTIQUE  CONSTANTE,  STABILISÉ  ET  CONCENTRÉ  DANS  LES 


THÉOBROIŸIINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 


Artériosclérose,  Affections  cardiaques  et  rénales,  Albuminuries,  Intoxications,  Urémie, 
Uricémie,  Goutte,  Gravelle,  Rhumatismes,  Hydropisie,  Maladies  infectieuses. 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN 13,  rue  du  Gherche-Midi ,  PARIS 

Reg.  du  Corn.  :  Soins,  2.160. 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

SciUitique 

Phosphatée 

Lithinèe 

Cafèinèe 

'WW 

IVe  sc  délivrent 

qu’en  Cachets 


t>  gramme  50 


THEOSALVOSE 


Dose  moyenne 

1  à  2  grammes  par  jour. 


Asthme  infantile 


L’asthme  essentiel,  idiopathique,  est  une  maladie  de  l'enfance;  il 
débute  dans  les  premières  années  de  la  vie  pour  se  prolonger,  sous 
des  formes  et  des  degres  Hivers,  dans  1  âge  adulte  et  la  vieillesse. 
G  est  une  névrose  respiratoire  paroxystique,  sans  aucune  espèce  de 
lésion  organique,  qui  se  deciare  dans  les  familles  arthritiques. 
L'hérédité,  similaire  ou  dissemblable  (rhume  des  foins,  migraine, 
goutte,  eczéma,  obésité,  etc.),  est  constante.  L’asthme  est  plus  fré¬ 
quent  chez  les  garçons  que  chez  les  tilles.  Sur  75  cas  p-rsoquels, 
nous  avons  compté  43  garçons  pour  32  filles  ;  la  proportion  est  ren¬ 
versée  pour  la  migraine  qui  prédomine  dans  le  sexe  féminin. 

L’eczéma  des  nourrissons  précède  fréquemment  l'asthme  infan¬ 
tile  qui  semble  le  remplacer  dans  plus  du  tiers  des  cas.  Il  faut  dis- 
tinguer  l'asthme  vrai  des  pseudo-asthmes  par  lésions  naso-phgryn- 
gées,  ganglionnaires,  laryngé'S  et  pulmonaires. 

Les  signes  physiques  et  l'évolution  des  accidents  rendront  cette 
distinction  facile.  L  accès  d’asthme  est  caractérisé  par  la  soudai¬ 
neté  de  son  déclenchement,  la  violence  de  la  dyspnée,  les  làles 
sonores  entendus  A  distance,  une  fièvre  absente  ou  très  modérée, 
une  détente  rapide.  Tout  cela  sépare  l’asthme  de  la  bronrbo  pneu¬ 
monie  et  fixe  le  diagnostic,  que  viendront  confirmer,  à  intervalles 
plus  ou  moins  longs,  des  a  cès  semblables.  Le  pronostic,  chez 
l’enfant,  est  moins  grave  que  chez  1  adulte  et  le  vieillard,  à  cause  de 
1  intégrité  anato  nique  et  fonctionnelle  des  poumons  et  du  cœur. 
L’emphysème  pulm  maire  est  exceptionnel  ch  z  les  petits  asthma¬ 
tiques  et  l'asystolie,  si  menaçante  pour  les  vieux  asthmatiques,  est 
inconnue  dans  l'asthme  infantile. 

La  thérapeutique  de  l’asthme  doit  être  envisagée  à  deux  points 
de  vue.  Il  y  a  d  abord  un  traitement  d'urgence  qui  a  pour  but  de 
diminuer  la  violence  des  accès,  de  les  juguler  ou  de  les  atténuer. 
Puis  vient  le  traitement  général  qui  vise  à  prévenir  les  accès. 

Traitement  pendant  l’accès. 

1°  L’enfant  devra  garder  le  lit,  avec  aération  large  et  continue  de 
la  chambre  (ouvrir  la  fenêtre).  Ambiance  calme.  Eviter  d’af¬ 
foler  le  malade  par  des  gestes  ou  des  paroles. 

2°  Révulsion  sur  le  thorax  :  ventouses  sèches  en  avant  et  en  arrière  ; 
larges  cataplasmes  sinapisés  sur  le  dos;  bains  de  pieds  sina- 
pisés,  ou  bottes  d’ouate  avec  taffetas- chiffon  et  bande. 

3°  Potion  à  prendre  par  cuillerées  à  café  chaque  deux  heures  : 

Teinture  de  raci-ies  d'aconit .  X  gouttes 

Teint  ire  de  drosera . .  .  1 

Solution  He  chlorhydrate  d'adrénaline  >  ûâ  XV  gouttes 
au  mill  ème . ) 

2  gr. 
âà  15  gr. 

100  gr. 


La  syncope  visuelle 
ou  amblyopie  transitoire 

VALEUR  DIAGNOSTIQUE  ET  PRONOSTIQUE 


Sous  ce  terme  de  syncope  visuelle,  nous  désignons  la  perte  momen¬ 
tanée  de  la  vision.  Trois  causes  principales  peuvent  la  déterminer: 

a)  Elle  peut  être  associée  à  la  syncope  générale,  qu’elle  précède 
le  plus  souvent.  L'ébloulai-emant,  on  le  sab,  est  d  oriinalre  le  pre¬ 
mier  symptôme  de  l'étourdissement;  il  est  la  conséquence  de 
l’ané  nie  du  centre  visuel  cortical  comme  la  perte  de  connaissance 
est  due  à  1  anémie  bullalre. 

b)  Une  seconde  variété  se  reucontre  dans  les  tumeurs  cérébrales. 
Celles-ci  entraînent  presque  toujours  une  stase  de  la  papille,  et 
cette  siase  pa  .illaire,  toujours  bilatérale,  qui  constitue  un  des  meil¬ 
leurs  signes  de  tumeur  cérébrale,  ne  détermine  au  début  tout  au 
moins  et  dans  les  premières  semaines  ou  mè  ne  dans  les  premiers 
mois  aucune  diminution  de  l’acuité  visuelle.  Elle  est  révélée 
seulement  par  1  examen  ophtal  nos  :opi  que  Par  contre, elle  s'accom-* 
pagne  souvent  d  obnubilations  passagères  de  la  vision,  toujours 
très  rapiles.nc  durant  q  te  quelques  secondes  pendant  lesquelles 
la  vision  disparaît  à  peu  près  complètement.  Ces  alertes  p  issagè  -es, 
qui  chez  certains  sujets  peuvent  se  répéter  10  et  20  fols  par  vingt- 
quatre  heures,  sont  un  <  scellent  signe  de  tumeur  cérébrale, 
véritable  signal  d'ala  me  suivant  l'expression  de  Cantounet.  Elles 
sont  dues  à  une  exagération  passagère  de  la  tension  intracrânienne, 
déjà  très  augmentée. 

c)  Eufia  une  troisième  variété  de  syncope  visuelle  est  réalisme  par 
la  m'graine  ophtalmique.  Tandis  que  dans  les  deux  variétés  pré¬ 
cédentes  la  p-rte  momentanée  de  la  vision  est  totale,  elle  est  ici 
seulement  partielle. 

Tout  &  coup  le  sujet  aperçoit  une  tache  sombre  qui,  partant  du 


[traitement]  ASTHME  INFANTILE 

4°  On  peut  remplacer  cette  potion  par  la  poudre  de  Dower;  pas 
plus  de  5  centigr.  par  année  d  âge  en  vingt  quatre  heures  : 

Poudre  de  Dower . 

Sucre  de  lait . . 

Pour  un  paquet,  n°  5. 

A  prendre  dans  une  cuillerée  à  café  d’eau  le  soir;  boire 
ensuite  une  tasse  de  tilleul  (entant  de  5  à  6  >ns). 

5°  Pas  d  injection  de  morphine  dans  l’asthme  infantile:  mais  on 
pourra  faire  une  injection  hypodermique  de  1/2  eme  d  éva- 
tbmine  (adrénaline  et  hypophyte)  au  fort  de  l’accès. 

6?  Au  besoin,  inhalations  de  chloroforme  ou  d'éther  (quelques 
gouttes)  sur  un  mouchoir. 

Traitement  dans  l'intervalle  des  accès. 

1°  Il  faut  écarter  des  petits  asthmatiques  les  agents  provocateurs 
d’accès  ;  poussières  et  odeurs  fortes,  froid  et  vent,  humidité 
et  pluie,  fatigue*  physiques,  surmenage  cérébral,  émotions. 

2°  Bonne  hygiène  alimentaire;  régime  hydro-lacto-vegéiarien,  peu 
de  viande,  pas  de  sauces  nt  mets  épicés,  pas  de  boissons 
alcooliques  ou  excitantes  (café,  thé).  Manger  lentement,  b, en 
ma-tiquer.  Penser  à  l’anaphylaxie  alimentaire  et  ecarter  les 
suostances  génératrices  d’urticaire  et  de  prutigo. 

3°.  Vie  au  grand  air  le  plus  pos-ible.  séjour  à  la  campagne:  éviter 
les  altitudes;  le  séjour  à  Pau  serait  excellent  pour  les  petits 
asthmatiques  |Dr  Goudard). 

4°  A  défaut  de  soleil,  d  hé-iothérapie  naturelle,  on  pomra  (  ssayer 
l’application  des  rayons  ultra- violets  qui  ont  donné  de  liés 
beaux  suciès  à  L.  Ttssier  et  R.  Mathieu. 

5°  Les  médicaments  résolutifs  et  dépuratifs  qui  réussissent  le 
mieux  sont  à  base  d'arsenic,  d  iode  et  de  soufre  : 

A.  Arséniate  de  sonde . deux  centigr. 

Eau  bouillie . 100  gr. 

Prendre  une  cuillerée  à  café  de  cette  solution  deux  fois 
par  jour  avant  le  repas. 

B.  Iodure  de  potassium .  2  gr. 

Eau  bouillie . ICO  gr. 

Les  dix  jours  suivants,  une  cuillerée  à  café  avant  les  repas. 

C  Les  dix  jours  suivants,  prendre  à  jeun,  dans  une  tasse  de 
lait,  un  demi-verre  d  eau  de  La  Bassère  ou  Chalies. 

Puis  recommencer  la  série.  En  cas  d  intolérance  peur  1  iodure, 
on  donnera  1  iodone,  l’iodalose,  le  colloiode,  etc.  (cinq  gouttes 
deux  fois  par  jour) 

6°  Pendant  la  belle  saison,  cures  au  Mont-Dore,  à  La  Bourboule, 
à  Chalies,  à  Saint-llonoré,  à  Luchon. 

iiiiiiiiiiuiiiiiiiiiiiiiiimiiiiiiiimiiiiiiiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 
[Diagnostic]  SYNCOPE  VISUELLE 

point  de  fixation,  s'élargit  très  vite  et  masque  les  deux  moitiés 
homonymes  des  champs  visuels,  par  exemple  la  moitié  droite  tem¬ 
porale  du  champ  visuel  droit  et  la  moitié  gauche  nasale  du  champ 
visuel  gauche,  véritable  hémianopsie  passagère.  En  même  temps,  la 
périphérie  de  la  tache  montre  un  papilloiement,  un  scintillement 
lumineux  quia  été  comparé  aux  fortifications  à  la  Yauban,  d'où  le 
nom  de  scotome  scintillant  encore  donné  à  l'affection. 

Le  sujet  se  plaint  en  outre  d’une  hémicranie,  localisée  au  côté 
opposé  :  à  gauche  si  le  scotome  était  à  droite  ou  inversement. 
Comme  le  trouble  visuel  cette  hémicranie  disparaît  assez  rapide¬ 
ment  et  tout  rentre  dans  l'ordre,  laissant  seulement  un  peu  de  las¬ 
situde. 

Ces  troubles  semblent  la  conséquence  d’une  irritation  du  rentre 
cortical  de  la  vision,  par  anémie  tcrcbrale,  té.-ultant  d’un  spasme 
vasculaire  localisé  à  l'artère  de  la  scissure  calcarine,  centre  cortical 
de  la  vision. 

On  comprend  ainsi  et  l’apparition  du  trouble  visuel  et  1  hémi¬ 
cranie  qui  l’accompagne.  Par  suite  de  la  décussation  des  faire- aux 
du  nerf  optique  au  ebiasma,  tout-  s  les  fibi  es  prov>  nant  de  la  moitié 
t  mporale  de  la  rétine  d’un  oeil  et  nasale  de  l'autre  vienneut  se  ter¬ 
miner  &  la  face  interne  du  tuueus  opposé  :  sa  destruction,  ou,  dans 
lespèce,  sa  suppression  momentauér,  par  spasme  de  l’artere  bri¬ 
guant  ce  territoiie  visuel,  l'artère  calcarine,  entraînera  la  cécité  de 
la  moitié  d’un  oeil  :  hémiplégie  ou  hémianesthésie  visuellta,  por- 
t-nt  sur  les  moitiés  rétiniennes  de  même  nom,  c'est-à-dire  la  perte 
de  la  vision  pour  toute  une  moitié  des  champs  visuels,  celles  du 
côté  opposé  à  la  lésion. 

Il  faudra  songer,  au  point  de  vne  étiologique,  à  la  névropathie,  à 
la  tuberculose,  au  surmenage  sexuel,  à  l'intoxicatiou  oxycarbonée, 
aux  troubles  dyspeptiques,  toutes  causes  capables  de  déterminer 
un  angiospasme,  et  quelquefois  aussi  vne  ine-ulfisai  ce  des  glandes 
endocrines,  conséquence  de  l’hypoihyroïdismi  (Léopold-Lévi)  Aussi 
à  côté  de  l’hygiène  générale  et  deB  précautions  habituelles  contre  les 
accès  de  migraine  (absence  de  surmeuag»,  moyeus  antiai  aphy  lac¬ 
tiques.  et*.),  l'opj  herapie  thyroïdienne  pourra  douner  de  bons 
résultats. 

|  F.  Tkiuuk.n . 


Eau  de  laurier-cerise  . 

Sirop  diacode . 

Sti-oo  de  belladone  .  . 
Eau  bouillie . 
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Vaccin  Ànii-Stapliylococcique  1.0.  D. 

Traitement  des  Furoncles,  Anthrax 
et  infections  dues  aü  Staphylocoque. 

Vaccin  Anti-Strcplococcique  1.0.  D. 

Traitement  de  l’Erysipèle,  des  infections  dues  au  Streptocoque. 
Prévention  de  l’infection  puerpérale. 


1. 0.  D. 
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Abadie.  —  358. 

Abbatucci  -  472,  723,  757,  795,  852. 
Abel.  —  337,  489. 

Abély.  —  439,  598. 

Abbami.  —  375,  471,  633. 

Abband.  —  710. 

A<  hahd.  —  119,  167,  207,  391,  6J8,  710. 
Achitouv.  —  23.  166,  407. 

Acquaviva.  —  819. 

Adnot.  —  702. 

Affre  —  304. 

Agaakd.  —  382. 

Aimard.  —  241. 

Aimé.  —  288,  649. 

Akil  Moukhtar  —  319.  472. 
Alajouanine.  —  56,  167,  288,  304,  486, 
736,  737. 

Alamartine.  —  793. 

Alavoine.  —  1 20  : 

Albertin.  —  26,  106,  192,  256,  289,  377, 
441,  504,  818. 

Alglave.  —  55,  87,  223,  319,  663. 
Allaibe  —  73. 

Allenbacu.  —  74. 

Almazan.  —  503. 

Aloin.  —  753. 

Alombert.  —  650. 

Alphant.  -  793. 

Amar.  -  303,  719. 

Ambard.  —  391,  773. 

Amer.  —  617,  862. 

Ameuille.  —  151,  253,  750. 

Amfrico  Valerio.  —  493. 

Andérodias.  —  209,  488,  754. 

André.  —  24,  615. 

André -Thomas.  —  217. 

Andrieu.  —  615. 

Angulo.  —  654. 

Antueaume.  —  574,  749. 

Apert.  —  9,  55,  87,  152,  320,  424,  850. 
Apostol.  —  782. 

Akbois  de  J ubain  ville  (d’). -  458. 

Arcelin.  —  25,  226. 

Ardouin.  —  849. 

Arène.  —  137. 

Ariès.  —  815. 

Argadd.  —  303. 

Arloing.  —  226,  238,  666. 

Armaingaud.  —  749. 

Armand-Delille.  —  273,  319,  357,  614, 
702,  7/3,  814,  816. 

Arnaud.  —  167,  320,  338,  457. 
Arnovljevitch.  —  138,  391. 

Aroso.  —  365. 

Artaud.  —  338,  753. 

Arthur.  —  342. 

Astériadès.  —  701. 

Auban.  —  57. 

Aubaret.  —  239. 

Aubel.  —  403 
Aubert.  —  528,  638,  753. 

Aubertin.  —  209,  252,  262,  423,  828. 
Aubertot.  —  750. 

Aubhin.  —  462. 

Aubriot.  —  337,  775. 

Audebert  —  505. 

Augé.  —  504. 

Auger.  —  702. 

Aumont.  —  150. 

Aureille.  —  775. 

Auriat.  —  377,  528 
Autrevaux  (d  ).  —  681. 

Auvrat.  -  104,  105.  190,  240,  318, 
356,  560,  663,  701,  710. 


Aviragnet.  —  151. 
Azerad.  —9,  152. 
Azevedo  (de).  —  743. 


B 


Babinski.  —  485,  486,  559,  737. 

Bablet.  —  274. 

Babonneix.  -  9,  56,  87,  151,  152,  224, 
272,  273,  356,  750,  833. 

Bacveyron.  —  471. 

Badolle.  —  441,  666,  703,  722. 
Badonnel.  —  88.  403. 

Bailliart.  —  358,  081. 

Balachowsky.  —  626. 

Balard.  —  169. 

Ball.  —  493. 

Baltiiazard.  —  22,  136,  376,  438,  503, 
573. 

Baqué.  —  853. 

Bar.  —  573 
Baranger.  —  10. 

Barany.  —  74. 

Barbarin.  —  40,  735. 

Barbary.  —  407. 

Bahbisr  —  26,  88,  190,526,  273,  377, 
409,  441,  818. 

Babbilian.  —  72,  286. 

Bard.  —  25,  106,  122,  290,  409,  704, 
722,  793. 

Bariéty.  —  120,  190. 

Baron.  —  39,  304. 

Barré.  —  56.  74,  378,  474,  490,  735. 
Barreau.  —  273,  487. 

Barbier.  —  39. 

Barthélémy  —  120. 

Baruk.  —  190,  486,  574,  736,  737. 

Bass  —319. 

Basset.  —  190,  241,  318,  356,  455. 
Bataille.  —  138,  337,  775. 

Baudblot.  —  775, 

Baudet.  —  632. 

Baudot.  —  489. 

Baujban.  —  304. 

Baumann.  —  527.- 
Baumsl.  —  89. 

Baumcartnek.  —  86,  119,  150,  390. 
Bavelabr.  —  441. 

Bay-Schmith.  —  213 
Bayeux.  —  24,  305,  791. 

Baylac.  —  505. 

Bazelis.  —  839. 

Bazy.  —  150,  252,  271,  303,  329,  390, 
663,  701,  849,  850. 

Béal.  —  530. 

Bbaupère.  —  154,  290. 

Bécart.  —  527,  680. 

Béclère.  —  152,  273. 

Bégbin.  —  242. 

Bégouin.  —  73,  754. 

Belot.  —  29,  152,  208,  309,  439,  457, 
472,  737,  774. 

Bénard.  —  87,  422,  471,  649. 

Bénech  —  246. 

Benedetti.  —  686. 

Bf.net.  —  88v 
Benoit.  —  793,  819. 

Benon.  —  752 

Bensaude.  —  152,  326,  751,  841. 
Bérabd.  —  122,  153,  225,  226,  255, 
256,  289,  290  346.  359,  408,  439,  473, 
504,  537,  665,  703,  792,  818. 

Béraud.  —  252. 

Berceano.  —  791. 

Berceot.  —  407. 

Bergehon.  —  105,  762. 

Bergonié.  —  39,  71,  103. 

Bérifl.  —290,  360,  440. 


Bérillon.  —  88,  168. 

Bernadou.  • —  168. 

Bernard.  —  22,  39,  105,  137,  190,  207, 
274,  345,  357.  376,  426,  438,454,  471, 
544,  738,  751,  832. 

Bernardbeig.  —  42.  318,  543. 
Berne-Lacarde  (de).  —  24. 

Bernheim.  —  575. 

Bertoin.  —  122,  409,  818. 

Bertoye.  —  226,  256,  409,  440,575,  704, 
721,  815. 

Bertrand.  —  719,  745. 

Besnoit.  —  58. 

Besredka.  —  505. 

Beutter.  —  10 

Bezancon.  —  103,  105,  177,  358,  426. 
Bézy.  —  394,474. 

Biancani.  —  342,  471. 

Bierry.  —  271,  303,  617,  719. 

Binet.  —41,  56,  135,  167,  284,  596,  620, 
761. 

Binetti.  —  775. 

Bizard.  —  242,  253,  254,  441,  490. 
Blamoutier.  —  lyo.  240,  385,  506. 
Blanc.  —  24,  89,  306,  456,  472,  591. 
Blanchard.  —  73. 

Blancuod.  —  742. 

Blanco.  —  603. 

Blanco-Acevedo.  —  701. 

Blazy.  —  23. 

Bloch.  —  150. 

Bloch- Wobmser.  —  680. 

Blondel.  —  481  634. 

Blum.  —  71,  487,  616,  648,  801,  817, 
850. 

Bodard.  —  775. 

Bouin.  —  254. 

Bœckel.  —  24,  138,  306. 

Bœn.  —  166. 

Boidin.  —  391. 

Boigey.  —  364,  413,  756. 

Boinet.  —  489,  650,  819. 

Boissel.  —  648. 

Boivin.  —  489. 

Bollack.  —  358,  833. 

Bon.  —  377. 

Bonain,  —  750. 

Bonnal.  —  57,  488,  529,  753. 
Bonnamour.  —  25.  153,  256,  377,  441, 
473,575,666,721,722. 

Bonneau.  — 24,  335,  804. 

Bonnecazb.  —  772. 

Bonnefon.  —  360. 

Bonnet.  —  87,  88.  89.  153.  154.  242, 
290,  322,  407,  473,  504,505,  561,  665, 
681,  703,  720,  721,  818,  819. 
Bonnet-Boy.  —  40,  305,  456. 

Bonnette.  781. 

Bonnin.  —  528. 

Bonniot.  —  666. 

Bonorino-Udaondo.  —  437. 

Boppe.  —  72. 

Boquet.  —  342,  825,  832. 

Bokdieh.  —  802. 

Bohrel.  —  166. 

Bory.  —  487,  618. 

Bosch-Arana.  —  67. 

Bosm.  834. 

Bossan.  -  121. 

Botrkau -Roussel.  —  137,  366. 
Bouchard  —  735. 

Boucharlat.  —  360. 

Bouchet.  —  737. 

Bouchut.  —  25,  106. 

Bouin.  — 785 
Boulanger-  Pilet.  —  574. 

Boulet.  —  242,  297,  504,  682, 

Boulin.  —  422,  735. 

Boully  —  782. 

Bolloumié.  —  321. 

Bounhoure.  —  58,  750. 


Bourde.  —  57,  338,  528,  819. 
Bourdellès.  —  660. 

Bourdier.  —  358. 

Bourgeois,  —  538. 

Bouegoing.  —  242. 

Bourguet.  —  72.  306,  527. 
Bourguignon.  —  376. 

Bourrât.  —  290. 

Bourrft.  —  562. 

Boursier.  —  710. 

Boutelier.  —  254,  392, 

Bouveyhon.  -  638. 

Braine.  —  120. 

Bralez.  —  392. 

Brau-Tapie.  —  390. 

Bréant.  —  618,  648. 

Bréchot.  —  190,  560,  817. 

Bkelet.  —  87,  751. 

Bhémond.  —  89,  394,  505,  682. 

Brenas.  —  337,  489. 

Bressot.  —  424,  792. 

Breton.  —  72,  138. 

Briand  —  457. 

Bricaudet.  —  342. 

Bkiger.  —  8. 

Brin.  —  850. 

Brindeau.  —  240.  393,  527. 

Bkoca.  —  103,  278,  303,  815,  816. 
Brochier.  —  25,  722. 

Brocq.  —  87,  88,  105,  240,  252,  393, 

Brocq-Rousseu.  —  268,  304,  335. 
Bhodier.  —  272,  456. 

Bkoido.  —  776. 

Broquet.  —  650. 

Bkouakd.  —  438. 

Bkouahdel.  —  190,  751. 

Buoisiet.  —  378. 

Bruère.  —  304. 

Brulé.  —  422,  617,  633,  634,  862. 
Brumpt.  —  472,  617,  852. 

Brutsaert.  —  648. 

Buizard.  —  272. 

Rujadoux.  —  192,  226,  666. 

Bull,  ahd.  —  752. 

Buouet.  —  152. 

Bure.  —  304.  474,  576. 

Burill.  —  152,  457,  648. 

Burnand  —  750. 

Burnet.—  750. 

Burniir.  —  136,  254,  737. 

Burty.  —  424. 

Busy.  —  649. 


C 


Cabanes.  —  793. 

Cahanié.  —  576. 

Cabannbs.  —  209,  377,  378,  488,  754. 
Caboche.  —  104,  457,  792. 

Cabre.  —  503,  650. 

Cade.  —  25,  752. 

Cadenat.  —  287.  318,  753. 

ÜAHN.  -  74. 

Caillau.  —  135,  254. 

Caillaud  —  737. 

Caïn.  —  253,  751. 

Calmktte.  —  342,  426. 

Calmbttes.  —  394,  474,  825,  832. 

Cambessedês.  —  750. 

Camino.  —  151.  210. 

Campani.  -  482. 

C.mus.  —  71,  249. 

Cantiniau.  —  544. 

Cantonnet.  —  647. 


1.  Les  chiffres  en  csructères  gras  Indiquent  les  articles  originaux,  ainsi  que  les  «  Mouvements  médit 
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Canuyt.  —  378. 

Cany. —  725. 

Capette.  —  392,  393. 

Cables.  —  528. 

Cabnot.  —  110,  407,  422 
Carossini.  —  541. 

Cake  ica.  —  104. 

Cabrettb.  —  168,  598. 

Carbieu.  —  89,  241,  505. 

Cabuuhoit.  —  238,  271. 

Cass!  us.  —  726. 

Cassoutb.  —  489. 

Casteiau.  —  486. 

Castelnau.  —  89. 

Cabtéran.  —  104,  681,  736. 

Castex.  —  426. 

Catanei.  —  305. 

Cathala.  —  151,  750,  834. 

Cathelin.  —  398. 

Cauchemez.  —  335. 

Caughoix.  —  150. 

Caussade.  —  55.  253,  288,  319,  326, 
503,597,  714,751. 

Caussimon.  —  794. 

Cavalie.  —  528. 

Cayla.  —  633,  850. 

Cazal.  —  753. 

Cazeneuve.  —  701. 

Céard.  —  137. 

Ceballos  —  60,  86. 

Cellier.  —  167. 

Cénac.  —  208,  561. 

Ceresole.  —  631. 

Cestan.  —  753. 

Chabanier.  —  253,  407. 

Cuabhol.  —  273,  471. 

Chabrun.  —  151,  253,  737. 

Chaillols.  —  72. 

Chaix.  —  154,  290,  322,  360,  377,  440, 
441,  575. 

Chaiier.  —  122,  225,255,  256,  473,  704, 
721. 

Champeaux.  —  76. 

Champy.  —  271,  239,  520. 

Chapcheff.  —  305. 

Cuaptal.  —  241. 

Charleux.  —  226,  256,  409,  440,  575, 
704,  721. 

Charpentier.  —  72,  239,  681. 

Charrier.  —  745. 

Chartier.  —  320,  574. 

Chassard.  —  25,  122. 

Chatellier.  -  9,  136,  305. 

Cuatin.  —  10,  106,  122. 

Chaton.  —  22,  24. 

Chaughard.  —  135,  438,  618,  791, 
Chauffard.  —  129,  190,  224,  288,  319, 
597,  633,  680,  850. 

Chaufouh.  —  648,  735. 

Chaumet.  —  105. 

Chaussé.  —  754. 

Chauveau.  —  319,  816. 

Chauvenet.  —  528. 

Cu  AU  VET .  —  462. 

Chauvin.  —  57,  89,  488,  489,  529,  818, 
819. 

Cuavannaz.  —  73,  378,  528,  754. 
Chavanne.  —  238. 

Chavan y .  —  167,  834. 

Chavent.  —  575. 

CllAVIGN  Y.  —  136. 

Chazarin-Wetzel.  —  504,  650. 
Cheinisse.  —  310. 

Chené.  —  527. 

Cueramy.  —  408,  422,  751. 

Chkhfils.  —  649. 

Chevalier.  —  154. 

Chevallier.  —  487,  634,  737. 

Chevassu.  —  24,  208,  288,  306,  455, 
752,  817,  850. 

Cuevassus.  —  122. 

Chifoliau.  —  318. 

Chihay.  —  102,  254,  313,  561,  713,  736. 
Cuoay.  —  652. 

Chompret.  —  792. 

Chrétien.  —  701. 

CllHISTIANSEN.  —  719. 

Christophe.  -  449. 

Ciani  —  430 
Cibekt.  —  256,  290. 

Cieszvnski.  —  632. 

ClVATTE.  —  737. 

Claoué.  —  853. 

Clarac  —  528. 

Claude.  —  87,  88,  391,  561,  701,  725. 
Clayelin.  —  663. 

Claverin.  —  390. 

Clatton-Greene.  —  686. 

Clément.  —  189.  597,  633,  653,  647. 
Clekg.  —  376,  390,  414. 

Cieubt.  —  682. 

Clu/et.  -  71,  271,  790. 

CoCHEMFZ  —  208. 

Cochey.  —  596. 


Cochez,  —  794. 

Codet.  —  561. 

Cohen.  —  135. 

Coiffin.  —  377. 

CoiMBRA.  -  136. 

Colaxéhi.  —  774. 

CoLDEFY.  -  92. 

Coliez.  —  166. 

Coll  de  Carrera.  —  89. 

Collin.  —  241. 

Colombier.  —  562. 

Colrat.  —  752. 

Combemale.  —  490. 

CoM  HIER.  —  356. 

Comby.  —  78,  151,  152,  273,  320,  425 
454,  560,  574,  814,  850. 

Comte.  —  154,  256,  290,  410,  793. 
Condamin.  —  26,  256,  360,  441,  473, 
575,  704. 

Coni.  —  617. 

Conos.  —  736. 
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Jeanselmc.  —  8, 166,  239,  240,  254,  335, 
503,  604,  737,  850,  869. 

Jeantet.  —  471. 

Jentzeb.  —  318. 

Jeunuomme.  —  59, 

Joannon.  —  561,  702. 

Jolivet.  —  254. 

Jolly.  —  104,  135,  335. 

Joly.  —  273. 

Jonathan.  —  190. 

Jonciièbes.  —  169. 

Jong  (de).  —  120,  358,  449 

JONNESCO. -  119. 

JOUANNEAU. -  798. 

JOUBUANET.  -  192. 

Journe. - 869. 

Jouve.  —  441. 

Joyeux.  —  294,  326,  503,  617. 

Joz.  —  90. 

Judet.  —  272.  450.  456. 

Julliot.  —  492,  836 
Jumentié.  —  167,  486,  736. 

Jumon.  —  137. 


Kahn. —  320,  457,  561,  574,  I 
Kalt.  —  73,  357,  358. 
Kaufman.  —  158,  326,  742. 


Kémal-üjenab  —  40. 

Kempenehs.  —  544. 

Kenzinglr.  —  634. 

Keemorcant.  —  471,  617,  680,  720. 
Kfrvrann.  —  84. 

Khouri.  —  23. 

Kindbero.  —  423,  454. 

Klecki.  —  618 
Kleitmann.  —  135. 

Knud  H.  Krabbk.  —  430. 

Koby.  —  198. 

Kœnig.  —  41,  8E9. 

Kofman.  —  71,  271,  790. 

Kouen.  —  121. 

Kupaczewski.  —  686. 


Kbebs.  —  167. 
Kritchewski.  —  137. 
K  ri  vins.  —  618. 
Kucharsey.  —  335. 
Kuss.  —  105,  426. 


Labré.  —  17,  22,  168,  281,  376,  377, 
391,  401,  422.  423,  438,  470,  597,  633, 
634,  664,  680,  773,  774,  782. 
Labbhnadie.  —  104. 

Labry.  —  26,  154,  256,  409,  441.  575, 
666,  752,  793,  818. 

Labuchelle.  —  169. 

Lacapéke.  —  1 10. 

Lacassagnk.  —  104,  207,  303,  618. 
Lalour  dr  Mfnézbs.  —  136. 

Lalhoix.  —  73.  440,  750. 

Laemmer.  —  120,  121,  76k. 

Laennec.  —  224. 

Lai  at.  —  392. 

Laifaille.  —  455,  773. 

Lafont.  —  597. 

Laioubcade.  -  56,  223. 

Lacoutte.  —  41.  42,  106. 

Laghanoe.  -  28. 

Lai.bot.  —  530. 

Lauatmille.  —  489. 

Laignel-I.avasyink.  —  77,  109.  168, 
239,  245.  309  320,  366,  393,  429,  439. 
457,  561,  574,  620,  630,  681,  7oi .  741. 


Lambert.  —  701. 

Lamhret.  —  183. 

Lamothe.  —  754. 

Lampert.  —378. 

Lamy.  —  120,  272,  391,  560.  77 

Lance.  —  152,  272,  424,  K16, 
Lancelot.  —  208. 
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Lancelotti.  —  335. 

Landau.  —  333. 

Landolt.  —  239. 

Langekon.  -  65,  122. 

Langle  —  71  246,  791. 

Laniez.  —  54»,  834. 

Lanique.  —  192. 

Lanos.  —  456,  735. 

Lantuéjoul.  -  392. 

Lapeyrr.  —  242,  273. 

Lapbyrie.  —  393. 

Lapigque.  —  303.  438,  471,  648. 
Laplane.  —  33,  90. 

Lapointe.  -  55. 

Lapuute.  —  135. 

Laquerrièke.  —  41,  169,  321,  336,  457, 
472,  792 
Lahat  —  503. 

Lahalzat.  —  378,  528. 

Lak.  hey.  -  71. 

Lakgrau.  —  439. 

Lahget.  —  442. 

Laroche.  —  304,  617,  823. 

Laroche  (de(  -  488. 

Laroyennk  —  10,  25.  225,  255,  321,  322, 
377,  409,  410,  473,  721. 

Lasserre.  —  488,  75*1. 

LATRErLLE.  —  43  -,  441,  704. 

Laubry.  —  120,  356,  357,  422,  433,  633, 
850. 

Laudat.  —  166,  240. 

Launay.  —  455. 

Lauhain.  — -  273. 

Laurence.  —  456. 

Laurent.  —  103,  110,  716 
Lautier.  —  254. 

Lautmann.  —  503. 

Lauwers.  —  223. 

Lavergna.  —  470. 

Lavehgne  (de).  —  391,  414,  438,  489. 
Layani.  —  39?,  664. 

Leblanc.  —  426. 

Lfbon.  —  376. 

Le  Bouhdellès.  —  660. 

Lecène.  —  356.  390,  560,  596,  632,  663, 
674,  701,  734,  773,  816. 

Léchelle.  —  87. 

Leclerc  -  46.  121,  197,  277,  365,  413, 
461,  622,  708,  779.  796.  868. 

Leclère.  —  737. 

Leclercq.  —  337,490,  503. 

Lecoq  —  719. 

Le  Dantec.  —  23. 

Le  De mn at  —  754. 

Ledoux-Leuard.  — -  273,  472, 

Leenhardt.  —  393. 

Lefebvre.  —  42,  58,  169,  543. 

Lefèvre.  —  24, .137,  169,  754,  820. 
Lefèvre  de  Arhic.  —  722. 

Lefokebiieh.  392. 

Le  Fort.  138.  337,  441,  442,  793. 

Le  Fur.  —  88. 

Legal.  —  336,  650. 

Legendre.  —  136,  137,  156,  305.  396, 
472,  637. 

Lecer.  —  137.  472,  474,  503,  504. 
Legrain.  —  136,  487. 

Le  Grand.  -  249. 

Legrand,  —  150,407,442,  682,  775,  793. 
Legros.  -  195 

Legi  eu.  —  24,  208,  306,  456,  665. 
Lehmann.  -  649. 

Lelièvre  —  680. 

Lelono.  —  9,  151,  336,  345,  376,  545, 
561. 

Le  Loriek.  —  105,  527,  720,  834. 
Lrioup.  —  208 

Lemaire.  —  167,  273,  407,  458,  704,  774, 
814. 

Lemaître.  —  242,  462. 

Lemat.  —  616. 

Lematti:  — 120,  751 
Lemierhe.  —  291,  422,  454,  751. 
Lemoine.  -  722. 

Le  Noir.  —  88,  241,  253.  377. 
Lenormant.  —  119,  150,  252,  318.  390, 
683,  663. 

Léo.  —  40,  73,  335,  631. 

Léon  Kindbekg.  —  151,  751. 
Léon-Melnikh.  —  420. 

Léopold- Lévi.  —  88,  321,  336,  680. 

Lepape.  —  321. 

Lepennetier  —  152.  472,  492. 

Lepinay.  —  274,  738. 

Lépine  —  290,  666,  752. 

Lepringe.  —  742. 

Lereboullet.  —  9,  23,  151,  152,  273, 
4S5,  574,  664,  702,  815,  816. 

Lbhedde.  —  9. 

Ubj.  —  8,  120,  135.  136.  246,  254,  288, 
391,  392,  664,  736,  860. 


LERirnE.  —  360,  465,  504,  641,  701, 

721,  776. 

Leroi  x  —  239,  527. 

Leroux- Robert.  —  41,  104,  457. 
Lero».  —  336,  503. 

Le  Roy  des  Barres.  —  738. 

Lisage.  —  271. 

1,1  SR  KK.  —  135. 

Leebhoc.  —  29U,  721. 

Lescale.  —  74. 

Lescœuk.  —  238,  303,  483. 

Lesné.  —  18,  71,  152,  223,  224,  246, 
252,  272  273,  288,  319,  320,  391,  560, 
561,  574,  664,  701,  702,  791,  814,  815, 
850. 

Le  Soudeer.  —  634. 

Le  Tanneur.  —  582. 

Letulle.  —  120,  177,  367,  548,  573, 
701. 

Leulier.  —  103,  106,  791. 

Leuret.  —  40,  169,  262,  735,  754. 
Le-aditi.  —  9,  407,  616. 

1  EVANT.  —  720. 

Leven  —  254, 

LEVENT.  —  240. 

Lévesque.  —  425,  426. 

Leveif  —  287,455,816. 

Lévi.  —  775.  . 

Levi-Weissmann.  —  319,  632. 

Levhat.  —  57,  58,  241. 

Lévy.  -  8,  10,  56,  87.  152,  209,  224. 
272,  319,  356,  357,  487,  634,  638,  773, 
776,  833. 

Lévy-Fuanckel,  —  487,  773. 
Lévy-Solal.  —  145,  208,  240,  271,  438, 
720. 

Lévy-Valbnsi.  —  87,  390.  560,  574. 
Lhermitte.  —  56,  736,  737,  833. 
L’IIeureux.  —137,  2 71,  775,  816. 
Lhuehre.  —  137,  472. 

Liacre.  —  661.  680. 

Lian  —  481,  798. 

Libehsa.  —  242,  490,  682. 

Libeht.  —  110,  377. 

Liébault.  —  104. 

Liegard.  —  527. 

Lieux.  —  40.  792. 

Lignières.  —  617. 

Linet.  —  670. 

Linossibr.  —  120,  288,  391. 

Liotard.  —  191. 

Lipschütz.  —  854. 

Lisbo.ne.  —  504. 

Litarczek  -  806. 

Livet.  —  407. 

Locahd.  —  393. 

Loche  —  240,  393. 

Loeper.  —  289,  304,  664,  833. 

Lœavy.  —  685,  735. 

Loir.  —  654, 

Loiseau.  —  455,  638,  773. 

1  oiselet.  —  854. 

Loison.  —  154,  256,  290,  377. 

Lombard.  —  287,  318,  474,  734,  794. 
Lomon.  —  119. 

Lo.no.  —  238. 

Lobenzini.  —  853. 

Loktat-Jacob.  —  8,  136,  254,  487,  63!, 
523,  737. 

Lot.  —  488. 

Loth.  —  378. 

Loi  bat  —  74,  169. 

Loubieh.  —  792. 

I-ouet.  —  8,  135. 

Loustai.ot.  —  735. 

Loustr.  —  8.  135,  254,  737. 

Lozacii.  —  754. 

Lubet- Barbon.  —  104. 

Lumière.  —375,  617. 

Luna  (de).  —  208. 

Lutembacher.  —  236,  648. 

Luton.  —  486. 

Lues.  —  166. 

Luzzato  —  462. 

Lyon.  —  158,  638. 


M 


Mac  Donald.  —  632. 

Macé  de  I.épinay  —  478. 
Machebœuf.  —  719. 
Magendie.  —  169. 

Maoitot.  —  358,  527. 
Magnant.  —  754. 

Magrou.  —  304. 

Maignon.  —  168. 

Maili.ahd.  —  315. 

Maillet.  —  424. 

Majnoni  d’Intionano.  —  223. 
Malabo.  —  488. 


Malartre.  —  410,  666. 

Maldonado.  —  709. 

Mallet.  —  166,  192. 

Mallet  Guy.  —  266,  388,  793. 
Manoussakis.  —  471,  648,  664,  791. 
Marace  —  335,  617. 

Marassi.  —  737. 

Mar.  bal.  -  422,  576,  664. 

Marchand.  —  376,  377,  425,  439. 
Marchoux.  — *135,  305,  326,  432. 
Marcou.  —  462,  798 
Marfan.  —  1,  22.  49,  97,  151,  152,  161, 

336,  424,  425,  750,  814,  815. 
Mahgeridon.  —  454. 

Maria  Inès  Fini.  —  327. 

Mariani.  —  743. 

Marie  —  121.  168,  270,  319,  357,  394, 
474,  679,  689,  719,  791. 

Marié  Davy.  —  22. 

Mab.nesco.  —  130,  207,  246,  560,  561, 
719. 

Marion.  —  24,  306.  456,  665. 
Makkovitcii.  —  205. 

Makmasse.  —  390. 

Marquezy.  —  87. 

Market.  —  782. 

Marsan.  —  24,  306. 

Martel  (de).  -  223,  252,  318,  423,  424, 
486,  560,  632,  633,  634,  663,  701. 
Mahtelli  —  382. 

Martial.  —  321,  336,  340,  488,  680. 
Martin.  —  15,  120,  189,  358,  391,  720, 
773,  776. 

Martin-Laval.  —  529. 

Martinez.  —  8. 

Marty.  —  121,  288.  442. 

Massabuau.  —89,  242,  394,  505,  682. 
Massakt.  —  223,  376,  816. 

Massary  (de).  —  8,  252,  702,  736. 
Masselot.  —  750. 

Massias.  —  738. 

Masson.  —  209,  752. 

Massot.  —  241,  650. 

Mathé  —  246  341,  382,  798,  823. 
Mathey-Coknat.  —  169. 

Mathieu.  —  9,  54,  55,  58,  152,  190,  192, 
223,  252,  337,  424,  455,  489,  560,  670, 
701. 

Mathieu  de  Fossey.  —  241. 

Mathis.  —  137. 

Maubert.  —  616. 

Mauclaire.  —  135,  190,  223  252,  271, 
376,  424,  455,  632,  633,  664,  701,  773, 
817. 

Mauriac.  —  74. 

Maurice.  —  22. 

Mauhiceau.  —  504. 

Mawas.  —  239,  439,  681. 

Max.  -  833. 

May.  -'390,  391,  735,  750,  774. 
Mayoux.  —  25,  226,  256,  441,  818. 
Mazé.  —  791. 

Mazeran.  —  289,  680. 

Mazon.  —  533. 

Medakowitcii.  —  472. 

Meige,  —  229. 

Mejia  Uribe.  —  10. 

Ménard.  —  792. 

Mendaro.  —  553,  573. 

Menetrier.  —  253,  357,  774,  850. 

Méuat.  —  208,  720. 

MeRC  ER  DES  RoCIIFTTES,  —  615. 

Mékiel.  —  543,  738. 

Mekigot  de  Theigny.  —  239. 

Mbrklen  —  58,  71,  138,  391,  438,  702, 
751,  773,  776. 

Merville.  —  649. 

Mesnil.  —  166. 

Mesquita.  —  137. 

Mesthezat.  —  470,  617. 

Mesureur.  —  438,  573.  .  » 

Métin.  —  543,  719. 

Metzger.—  105,  209,  382,  776. 

Meyer.  —  187,  306,  457,  474,  737. 
Michaud.  —  174. 

Michaux.  —  702. 

Michel.  —  10,  103,'  106,  192,  240,  241, 
338,  791. 

Michon.  —  24,  154,  208,  240,  256,  306, 

337,  408,  410,  546,  664,  776,  849. 
Mionaed  —6.9. 

Milhaud  —  242. 

Milian.  —  8,  9,  135,  136,  253,  254,  391, 
392,  737. 

Millikan.  —  2-0. 

Minet  —  271,  775. 

Minot.  —  750. 

Minviellk.  -  55. 

Miquel.  —  90. 

Mihman.  —  488. 

Misrachi.  —  145. 

Mock.  —  40,  455. 

Mocquot.  —  287,  356,  455,  560,  816. 
Moiroud  390,  528,  663,  734. 


Molin  de  Teyssieu.  —  240,  488. 
Moncany.  —  455. 

Mondan.  —  4>  8,  504. 

Mondet.  —  304. 

Monges  —  241. 

Momek-Vinard.  —  253,  774. 

Monnibr.  -  290,  377. 

Monod  —  271. 

Monrad-Krohn  —  478. 

Montal.  -  61,  78,  93,  157,  173  261. 
Montassut.  —  88,  439,  661. 

Montel.  —  23. 

Monilaur.  —  392. 

Montoux.  —  209.  377,  378,  488,  754. 
Montpellier.  —  23,  136,  472. 

Moraes  (de).  —  711 
Morax.  —  72,  358,  527,  833. 

Moreau.  —  174,  426,  630,  754. 

Mobel.  —  122,  750. 

Morel  Kahn.  -  169,  273,  3,21,  649. 
Morelli.  —  454. 

Morenas.  —  25,  226,  360,  440. 

Morin  —  490. 

Moki8seau.  —  240. 

Mon  sson.  —  632. 

Morlet.  —  677 
Mornard.  —  735. 

Morquio.  —  814. 

Morbier  (de).  —  289. 

Mortheux.  —  682. 

Mosnier.  —  634. 

Moseé.  —  £06.  . 

Motais.  —  274. 

Mouciiet.  -  9,  10,  40,  54,  55,  150,  190 
198,  2S7,  369,  377,  390,  455,  59b,  598 
7ul,  734,  850. 

Mougeot.  —  304.  306,  750. 

Mouisset.  — 25.  6l 9. 

SToulinier.  —  378. 

Moulonguet.  —  240,  752. 

Mounier.  —  40.  122. 

Mouke.  —  408,  596,  663. 

Mourgue.  —  478. 

Mourgue-Molines.  —  89,  242,  394,  505, 
682,  819 

Mouriquand.  —  25.  103,  106,  122,  226, 
256,  409,  440,  575,  704,  721,  791,  815. 
Moussous.  —  209.  615,  616. 

Moutier.  —  3,  88.  241,  369,  377. 
Mi.uzon.  —  119,  797. 

Muller.  —  441. 

Mülier.  —  166. 

Munt  —  271. 

Muiiard.  —  356. 

Murat.  —  170. 

Musin  —  41. 

.Mussio  Fouenier.  —  357,  633. 

Mutel.  —  775. 


N 


Nadal.  —  154,  457,  774. 

Nadessin.  —  653. 

Nauoknikititch.  —  135. 

Nagkotte-  Wilbouchbwitch.  —  152. 
N  au  an.  —  439,  472. 

Naiguez.  —  73. 

Nanoussakiss.  —  471,  648. 


Natier.  —  775. 

Nattan-Lahkier.  —  239,  240,  376,  503, 
650. 

Nayrac.  —  242,  337,  490. 

Nübl.  —438. 

Nègre.  —  342,  746.  825,  832. 

Negko.  —  24,  486,  472. 

Nemenow.  —  478. 

Nemours.  —  377,  774. 
Nemours-Auguste.  —  41,  169,  348. 
Nepveux.  —  751. 

Neiter.  —  103,  151,  252,  288,  319,  438. 
Neveu.  —  240. 

Neveu-Lemaire.  —  304,  382. 

News.ead  —  711. 

Ncuyên  Van  Cuono.  —  274. 

Nichita.  —  782. 

Niglot.  —  472. 

Nicolas  —  56.  409,  462. 

Nicolau.  —  407,  616. 

Nicolesco.  —  630. 

Nicolle.  —  102. 

Nida.  —  73,  357,  680. 

Niel.  —  374 

Nigoul  Foussal.  —  648. 

Nitescu.  —  238. 

Nobécourt.  —  9,  272,  273,  326,  382, 
424,  425,  814. 

Kocibr.  —  154,  192,  226. 

Nooué.  —  342. 
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Noouùs.  —  24,  208. 

Nuhmet  —  37.  137. 

Noubeddine.  —  377. 

Nové-Jossrrand  —  10.41,  105,106.121, 
153  408,  473,  665,  720,  792,  793. 
Nowikoff.  —  262. 

Nubekt.  —  366. 

Nusbaum.  —  393. 

Nyssens.  —  410. 


O 


Oberling.  —  71. 

Oddo.  —  489 
Odoul  —  738. 

Œisnitz  (d  )  —  191. 

Okinczyc.  —  318,  423,  455,  577,  596, 
663,  773. 

Ollivier.  —  735  833. 

Olmer.  —  241,  650. 

Omjikédannb  —  9,  55,  190,  287,  455, 
596,  609,  663,  701,  816. 

Onfray.  —  73,  707, 

Oraison.  —  378,  488. 

Oudard.  —561. 

Oury.  —  152,  433,  841,  850. 

OZENNE.  -  40. 

Ozokio  DE  Aimeida.  —  335. 


P 


Paciion.  —  74,  754. 

Pagès  —  89.  393,  682,  819. 

Pagn'ez  —  252,  253,  271,  618,  701,  702, 
719,  750,  774.  850 
Pain  levé.  —  104,  166,  376. 

Paisfeau.  —  320,  773  850. 

Paître.  -  42,  191,  289,  702. 

Palfy.  —  104. 

Pallasse.  —  25.  154,  256,  290,  322, 
440  441,  575,  704,  721,  722, 

Palliez.  —  682. 

Panis.  —  87,  88. 

Panisset.  —  168,  634,  774. 

Papanicol.  —  94 
Papillon.  —  320. 

Papin.  -  24,  208,  306,  456,  488,  665. 

P  appas.  —  241. 

Paraf.  —  87.  288,  335,  356,  376. 

Parat.  —  104,  166,  407. 

Parcelier.  —  378. 

Parés.  —  682. 

Parrel  (de).  —  141. 

Parrot.  - —  305. 

Parthiot.  —  377. 

Parturieb.  —  103,  219,  471,  625. 
Pascalis.  —  430. 

Pasquier  (du)  —  407,  408. 

Passot.  —  317,  757. 
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—  (Kvste)  extra-rérebral  à  pro¬ 
longement  orbitaire . 

—  ( —  dermoïde) . 

—  (Maladie  de  Paoet) . 

— ( —  PSRUDO  ItySTIQUE) . 

—  (Ostéosarcomes)  m  iliiples.  .  . 
- guéris  par  1a  radiothérapie. 
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Cures  d’exercice  ;  ses  indications 

—  thermales  et  capacité  respira- 
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des  foin»,  la  migraine,  l'urti¬ 
caire  et  1  eczéma . 

—  à  la  tuberculine  ;  son  intérêt. 

—  —  daus  un  service  de  derma- 

—  les  caug-s  d’erreur . 

Cyanose  et  aiystotie  à  prédomi¬ 
nance  ventriculaire  droite.  .  .  . 

Cylindromes.  Voy.  Glande  bous- 

Cyphose  cervicale  traumatique 
avec  in'égriié  de  la  moelle  et 
de»  ra-ines . 

Cystite  tuberculeuse . 

Cystographie . 

—  latérale  . 

Cystoscopie  hypogastrique.  .  .  . 


Dakar;  la  peste  à  —  ;  ses  rap- 
p  irts  avec  la  faune  des  rou- 

D’Arsonvalisation  diathermique 

dans  le  trilieuieni  de  1  arte,  io- 
sclérose  des  membre» . 

Débile  à  fond  interprétatif  par 
constitution  paranoïaque  la- 

Déchirures  Voy.  Muscie  grand 

Décollement  Voy  Rétin». 

Décompressions  barométriques; 

du  poumon  consécutives  aux 

Défloration  ayant  entre  îaé  une 
I  .rue  dé  hirure  du  vagin.  ,  .  . 

Déformations  Voy. Crâne, Thorax. 

—  congénitales  ar  compression. 

—  professionnelles . 

Dégénérescence  argyrophile. 

Voy  Cerveau. 

—  muqueuse.  Voy.  Encéphalite 

ÉPIDEM  QUE. 

Délire  d  influence . 

—  de  rêverie  et  automatisme 

mental . 

—  de  scrupule  et  obsessions  in- 

—  systématisé  daus  un  cas  de 

Démence  épileptique . 

—  précoce  et  ..aralysie  générale  . 

—  —  ;  traitement  novareénoben- 

zolé . 

Déminéralisation  (Coefficient  de 
— )  et  coelucients  voi-ins  chez 
lVn'snt  normal  et  chez  l'enfant 
tuberculeux . 

Dénonciation  par  réaction  de  dé¬ 
fense  chez  Ues  ail-  nés . 

Denrées  alimentaires;  leur  pro¬ 
tection . 

Dents  à  la  naissance . 

—  causes  d’œdème  du  larynx  et 
de  phlrgroon  ligneux  du  cou  .  . 

—  artificielles  ;  leur  fabrication  ; 

céramique  deutaire . 

—  (Extraction)  suivie  de  fracture 

et  de  nécrose  totale  d’une  des 
branch-s  montantes  du  maxil¬ 
laire  inférieur . 

—  (Infections  chroniques)  de  la 

pulpe  et  de  1  apex . 

Dentaires.  Voy.  Névralgies,  Rhu- 

—  |Para].  Voy.  Kystes. 

Dentifères  Voy.  Kystes. 

Dentine  son  évolution . 

Dentition  iï  la  n-i-sance  .  198, 

Dermatite  pigmentée  et  atro¬ 
phiante  . 

Dermatoses  et  g'ande*  endocrines, 
prurigineuses  et  douche  fili- 

Dermite  filarienne  dyschromique 

irgia-e . 

Désarticulation.  Voy.  Hanche. 

—  cinéplastique.  Voy.  Coude. 

—  inter-soapulo-thoracique  pour 
.volumineux  sarcome  de  l’rxtré- 
mité  supérieure  de  l’humérus,  i 


«  205  »  Bayer  dans  la  trypanoso¬ 
miase  humaine . 

Déviation  du  complément  dans  la 
variole  et  l  alastiim* . 

—  —  appliquée  au  diagnostic  de 

la  tnbercul.ee  canine . 

D’Hérelle  (Phénomène  de)  dans  les 

inf  cliou»  produite»  par  le  coli¬ 
bacille  et  les  bacilles  dysenté¬ 
riques . 

Diabete  ;  la  gangrène  dans  le  — .  . 

—  et  névrite  du. nerf  circonfl-xe. 

—  grave  chez  une  femme  enceinte 
et  diabète  congénital  <  h -z  l’en¬ 
fant  ;  considérations  sur  des 
lésions  définitives  secondaires 
à  UDe  acidose  transitoire.  .  .  . 

—  ;  le  pouvoir  glycolytique  du 
sang  e»t-Ü  diminué  daus  le  — ? 

—  ;  effets  de  la  ponction  lombaire 

sur  la  polyurie,  la  glycosurie  et 
la  glycémie . 

—  ;  traitement  par  l'insuline,  407, 

505, 

—  ;  action  de  l’antipyrine . 

_  (Leçons  sur  le  -) . 

—  acromegalique  avec  lésion  du 

tuber  ri'ierrum. . 

—  congénital . 

—  expérimental  et  tuber  cine- 

—  infantile  et  oreillons . 

—  —  g.  ave  traité  depuis  10  mois 

par  1  insuline . 

—  insipide;  essai  de  traitement 

par  la  protrinothérapie . 

- survenu  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  crânien . 

- et  obésité;  action  du  traite¬ 
ment  par  le  lobe  postérieur 
d'hypophyse . 

—  rénal  et  boulimie  au  cours 

d’une  gestation . 

—  sucré  par  lési  m  nerveuse.  .  . 

—  — ;  quelques  ronsidé'  ations 
tirées  d  une  étude  statistique.  . 

—  -— ;  résultats  du  traitement  par 

Diabétique.  Voy.  Acidose,  Coma, 
Rétiniie 

Diabétiques  | Malades];  utilité  de 
l'insuline  dans  l’opération  de  la 

Diagnostics  de  laboratoire.  .  .  . 

Dial . 

Diaphanoscope . 

Diaphragme  ;  son  rôle  dans  la  res- 

Diaphragmatique.  Voy.  Eventha- 

Diastases  dans  le  péricarpe  du  hlé. 
Diathermie  eu  ophtalmolog  e.  .  . 

—  ayant*  guéri  un-  cale  fication 
iutracapsulaire  douloureuse  .  . 

—  pour  la  stéiil'satiou  de  l'urètre. 

—  V'  y.  aussi  Paralysie  infantile. 
Diazonium  (Réaction  au— )-oma,e 

élément  de  classlfi  alion  des  ic- 

Digestifs.  Voy  Troubles. 
Digestion  denourrissous;  action  fa¬ 
vorable  des  rayons  ultra-violets. 
Digestive.  Voy.  Hémoclasie. 
Dilatations.  Voy.  Bronches. 
Diphtérie,  l’immunisation  sponta¬ 
née  et  provoquée  contre  la  — . 

—  ;  essai  d’immunisation  des  col¬ 
lectivités  avec  l’anatoxine  diph- 

—  ;  le  rôle  du  terrain  dans  l  in- 

fectiun  diphtérique  et  l’itnmu- 
nlié  antidiphtérique;  la  réacti¬ 
vation  naturelle . 

—  Voy  aussi  CEil,  Vulve. 

—  larvée;  sa  fréquence  révélée 
par  la  paralysie  de  Taccommo- 

—  trachéo-bronchique  mortelle 

chez  un  adulte . 

Diphtériques.  Voy.  Anatoxine, 
Otite,  Paralysies. 

—  [AntiJ  Voy  Immunité,  Sébo- 

Diphtéro-streptococcique.  Voy. 

Diplocorie  congénitale  unilatérale 

eu  forme  rt'n  iiodi.lyse . 

Dipsomane  fugueur . 

Dipsomanie:  eiplication  patbogé- 

[DromO-]cbez  un  cyclo'bymique. 
Disjonction  traumatique.  Voy. 
Pubis  [Sv  ’ 
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Dislocation.  Voy.  Carpe. 

Dispensaire  antisyphilitiqne  de  la 
Maternité  de  1  hôpital  Bouci- 

Diurèse  par  ia  bile  administrée 
p-r  ia  voie  buccale . 

Di-urotropine  -iodobenzométhy- 

lée  ;  ses  propriété» . 

Diverticule  de  Meckel;  accidents 

dus  au  — . 

—  ■ —  cause  d’occlusion . 

—  —  (Ulcère  peptiqueI . 

Diverticules  Voy.  Afpendicb-iléo- 

cæial,  Estomac,  Œsophage, 

Diverticulites . 

Dmegon  en  injections  intravei¬ 
neuses  dans  1  orchi-épididymite 

Doigts  i  Contracture  douiolreusp) 
par  catatonie  dans  la  démence 
précoce  et  la  mélancolie  de  la 
ménopause . 

—  (Fractures):  leuis  fractures.  . 

—  (Piétraciion)  permanente  par 

Dos  (Lipome)  «olumineux  .  .  . 
Douche  filiforme  d.us  les  derma- 

Douleur;  'raiiement  par  Tallonal. 
Douve  du  foie  ;  augi' cholécys'ite 

■  hroi.  que .  .  . 

Dracunculose  ;  -on  traitenent  par 
1-  mélangé  émétique- extraits 

d’organes . 

Drains  4  pas  de  vi« . 

Drainage  Voy  Appendicite,  Bile, 

Duodénite  [Péri].  Voy.  Pékiduo- 

Duodénum;  in' réduction  directe 
d,s  eaux  de  V.rhv  dans  le  — .  . 

—  ;  troubles  reflex-s  d  ns  un  cas 

de  calcul  du  cystique  avec 
appmdii  île  chronique . 

par  adhéreuces  épiploïqut  a  pel- 

—  (Ta thu io g îv); ”  e™ Lg  n o" -tir  des 
affections  de  la  région  duodéno- 

-v(Rad”.ocraph.e)  ::::::::: 

—  (Radiologie)  â  l’aide  du  tube 

d  Emhorn . 

—  (StênOsis)  . 

—  —  C'  mpliquant  les  affections 

gastriqui  s  .  .  . . 

—  (Suc)  ;  étude  ryiologique.  .  .  . 

— -  (Ulcères);  i ô le  de  l’iufeclion 

dan»  leur  évolution . 

—  —  chroniques  i  on  perforés; 

traitement  rhirurgiral . 

—  (—  perforés)  à  s t mptomatolo- 

ele  fr..»t . 

Dure  mère  (Sarcome) . 

Duval  .Iacqffn.Rfné  ;  éloge  de  ; 
Dysembryoplasies  vny  L’térus. 
Dysenterie  amibienne  spontanée 

chtz  le  rliiui  a  lé . 

■  —  —  ;  traitement  par  le  tréparsol. 

—  — ;  traitement  de  la  crise  aiguë 

par  le  siovarsol . 

—  à  lambiias  :  tuberculose  intes¬ 
tin,  le  secondaire;  giauu  ’ie  ter- 

—  —  av-c  association  de  bacilles 

de  Shiga . 

Dysentérique.  Voy  Anatoxine. 
Dyskératoses  . 

—  foIl'Culaite  è  type  zoniforme 
Dysménorrhée  ;  tr.itemen*  par 

I  él  ni  . . .  snei  f  -  de  l’u'ërns. 

Dysmorphoses  facio-cranio  ver  - 

tébrales  . 9, 

Dysostose  cléido  crânienne  408 
Dystrophies  de  l'adolescence.  . 

—  cranio  faciale . 

—  de  l’enfance;  l’arsenic  thermal 

daus  les  — . 

E 

Eaux:  leur  stérilisation  par  les 
an  is*  piiqurs . 

—  ;  leur  'éducetion . 

—  fluviales;  leurs  propriétés  an- 

timi«  ioniennes . 

—  marines  leurs  propriétés  an- 

lirat-  rnbiennea .  238 

—  minérales;  leurs  modes  d’ac¬ 
tion,  leur  emploi . 670 
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Eaux  minérales;  leur  détermina- 
uo  .  i  le.w  .  uut  ôte  pa' nou¬ 
veaux  proied-s  scieutlüq  ies  .  . 
- «-t  progrès  recents  de  la 

_ j  leur  fluorescence . 

- les  innovations  dans  leur 

emploi . 

—  — ;  révision  de  leur  composi¬ 
tion  . 110,  137, 

—  — bicarbonatées  :  lesr  pou'oir 

—  - et  activité  de  la  sucrase 

à  la  le vn re  *e  bière . 

—  de  Chatel  Guyon;  leur  pou- 

vi  au  iiotique  et  auiisypbili- 

‘iq«-  . 

- deContrexéville  ;  leura  lion 

sur  T  ii,i.u..iuu  ur  uaire  de 

l’a-  i  «  n r i  me . 

- de  Vichy  introduites  direc- 

tem  u.  a  s  tr  duo  i^num.  .  .  . 

- - -..rval-u  «I  al  nisante. 

—  thermales  de  Barèges . 

- de  Cauterets  ,  le  réflexe 

ocui.j-cai  uaqu  pendant  la  cure 
de  Cm  er-t  . . 

- de  Saint  Nectaire  et  per- 

—  -  dUriage  m  injection.  .  .  . 
Eberthienne  Voy  Septicémie. 

—  thoracique . 

Ecarteur  mastoïdien . . 

Echanges  respiratoires  du  cnbiye 

au  ciur.  Je  la  taoerculo  e  i  xpé- 

ri  o»"t  le . 

Echinococcose;  Intérêt  de  son 

Eclampsie,  avec  c»ciié  corticale 
o  I  *  en  t*  périphériq  m? . 

—  ;  imm  .nisaoon  du  cobaye  à 

1  inje-ti  u  de  sérum  d  eclamp- 
tim . 

—  puerpérale  ;  t  alternent  par  le 
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Electron  . 

Electrothérapie  Vov.  Infections 

UONOC...  IQUSS,  NÉVKALOIF.S, 

Eléphantiasiques  ] Post -].  Voy. 
Eléphantiasis  Voy.  Lévhes,  Mkm- 

—  variqueux  «te  hype.  kératose 
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Encéphalite  chronique  avec  ron- 

—  épidémique  ;  etude  anaton  ique. 
- ,  te»  details  d-  maturation 

des  syud  cornes  chroniques  . 

—  — ;  formes  baises  prolongées, 

séquelles  pyramidales,  forme 
périphérique . 

- ;  son  double  processus  :  e 

aiguë  exsudative,  e.  chronique 

dégénérative . 

- ;  le*  troubles  oculaires  sen¬ 
soriels  et  les  lésions  des  voies 
optiques . 
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- ;  existe-t-il  uue  forme  neu- 
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—  léthargiq  e .  ; 

—  —  ;  tes  u- •  <bles  oculo-mot-urs.  < 
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(i egard  eu  haut  et  en  ba-)  inter¬ 
mittent  dans  les  suites  éloi¬ 
gnées  de  1’ — .  ! 

—  —  avec  syndrome  adiposo-gé- 

vital .  î 

Encéphalitique  Voy.  Syndrome 
Encéphalitique  f Post-]-  Vov.  H v- 

Encépba'ocèle  antérieure  opérée. 
Encephalo-méningite  te  cause  in- 

Endartérite  infectieuse  ay  m  si¬ 
mule  une  vndjcardlte  infec- 

Endectomie.  Voy.  Vésicule  bi- 

Endocarde  (Cti  cification)  ....  7 

Endocardite  infectieuse .  £ 

—  -  évolution  tente,  améliorées 

par  le  nierrurochio  i  e .  £ 

—  maligne  â  forme  i  er-<  use.  .  .  £ 

—  —  à  e  ol-.tion  lente;  échec  de 

la  thérapeutique  par  injections 
iu'raveineuses  de  fili.at  strep- 
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—  puerpérale  avec  anévrisme  val- 

V"lai.  e  ei  perforation  de  la  pe¬ 
tite  val. e  de  'a  n.i  raie .  I 

—  végétante  gonococcique.  ...  1 
Endocriniens.  V.  y  Svndhomes. 

Enfant  à  deux  têtes .  ( 

Enfants;  etude  uu  syndrome  by- 
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—  ;  la  teneur  du  sang  en  créati- 

nin-  à  l’état  He  san  é  et  à  l’état 
de  maladie  chez  les  — . 

—  ;  les  affections  de  l'sppareil 

—  atteints  d  ic'ère  hémolytique 

congénital  traités  par  la  splé¬ 
nectomie  . 

—  ;  pathogénie  de  la  pronati.  n 

doulouieu-e  chez  les — . 

—  ;  la  syphilis  o  seuse . 

dan-  les  fracture»  du  coude  .  . 

—  ;  arthrites  aiguë-  de  la  hanche 

—  ;  Pars  nie  thermal  dans  les  dys¬ 
trophies  des  — .  ...  i 

—  de  parents  p-y -ho-  névropa¬ 
thes  ;  leur  protection .  ! 

—  ;  la  tuberculose  du  ralranénm  .  ! 

—  ;  les  symphysrs  évolutives  des 

sé-  euses  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  chez  1  1  enfants.  .....  1 

—  ;  traitement  de  la  tuberculose 
par  la  pneumothorax  tlUrapeu- 

—  i  sus  de  parents  tubercl  ux  .  i 

leur  séparation  d’avec  le-’rs  pa- 
ren  •  et  leur  pUcemenl  fam'-ial.  ! 

stil  allons  hospitalières .  ! 

—  ;  les  Vi-iteuses  de  l’enfance 

dam  la  lutte  contre  la  mortalité 
inf  utile . 

—  (Maladif-  des  — ) . 

—  tuberculeux,  le  coefficient  de 

déminéralisation  et  les  coeffi¬ 
cients  voisins  chez  eux  et  chez 
les  eufants  normaux . 


Entérite  tuberculeuse  ;  traite- 

ni  ut  par  I»  s  ars.n  eaux  pema- 
v  lents  (s'ovar  ol,  ré|  ars-  I).  . 

Entéro  anastomose  termino  ter¬ 
minale  au  m.ytn  d  une  bohiue 
de,,  ou-ahlc . 

Entérococcique  Voy.  Septicémie. 
Entérocolite  chronique  due  à  une 
-ngui  lulose  •ntesliusle  ..... 
Entorses  Voy.  Genou 
Entraînement  respiratoire  et  pro- 

I  byl  lie . 

Enuresis  et  epina  bifida . 

Eosinophilie  au  cours  de  la  setr- 

—  Vov  au»si  Estomao. 
Epanchements  Voy.  Plèvbe. 

Eparséno  u  «h  lèp-e  . 

Epaule  (amyotrophie)  dans  un  cas 

—  (  Ain  uropathie  stringomyéli- 

Que) . 

—  (Contusion)  et  fracture  del'omo- 

P'“  e . 

—  (Fractures-luxations) . 

—  (I  uxations);  reda  tion  san- 
glame  p-r  la  technique  de  Bazy. 

—  ( —  pathologique)  consécutive 

à  '  n  ulcère  de  jambe . 

—  (Traumatisme) . i  772, 

—  [Capsule]  (i’alcification)  dou- 
*i  louieuse  gué  ie  par  la  diather- 

Epicranienne  [Sous-].  Voy.  Hé- 

Epidémiologie  «ux  colonies.  .  .  . 
Epidurite  purulente  staphylococ¬ 
cique  ;  epr.  uve  du  lipioool  ; 

laïuhiectomie;  guéri-on . 

Epiglotte  (Tuberculome) . 

Epilepsie  et  œdème  aigu  du  pou- 

—  et  hérédo-syphi’is . .  . 

—  améliorée  par  la  grossesse.  .  . 

—  ;  traitement  par  le  gardénal  .  . 

—  ;  traitement  par  le  mélaDge  de 
gardai  al,  ta>  traie  et  atropine 
associés  ai  ernativement  à  la 
c  féii  e  et  à  la  strychnine  .... 

—  ;  un  nouveau  trairmeut  par  la 

phény  méthyîmalonylurée  (ru- 
tonall . 

—  jacksonienne  provoquée  par 

ln-pripnee  expérim  ntale  ;  va¬ 
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TINE  Tvphobk  m  s  souris. 

Immunité,  colique  hépatique  et 
grossisse . 

—  Voy.  aus  i  Streptocoques. 

—  antidiphtérique;  »a  transmii- 

sicn  iu  cobaye  Icmellt  à  sa  des- 
ce.  da  ce . 

—  locale . 

—  —  et  toxine  streptococoique.  . 

Immuno-transfusion  daua  un  c«s 

de  teplicc-py.  hernie  &  slreplo- 

Immuns  -  sérums  ;  variations  du 
pouvoir  agglutinant  tous  l’in- 
ilueuce  du  courant  continu  .  .  . 

Impôts  des  maisous  de  santé.  .  . 

Inde  portugaise;  les  tpiroché- 

iot.es  inleitiualcs  hutiiaiues  .  . 

Index  (Epithélioma  naevique).  .  . 
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271 


103 


319 


Individu  dans  la  vie  sociale.  .  .  . 
Indochine;  la  fièvre  de  Malte  .  .  . 

—  ;  p  ophylaxie  de  ia  Irpre.  .  .  . 

— .  l'Institut  Curie . 

Infantiles  Voy.  Asthme,  Bbongho- 

p-iumonies,  Diabète,  Glaucome, 
Hygiène,  Kala-az.au,  Malaria, 
Mortalité.  Pahalïsip,  Scorbut, 
Tétanie,  Tuberculose. 

Infantilisme  intestinal  ou  mala- 

Infarctus.  Voy.  Cœur,  Myocarde, 
Poumon,  Testicule. 

Infections;  action  préservatrice  dis 
rayons  ultra-violets  contre  les. 

—  Le  phénomèue  de  d'Iiérelle  d.  ni 
les  —  produite-  parle  colibacille 
et  les  b.icilles  dysentériques.  .  . 

—  bacillaire  chez  t  homme,  sou  dé- 
veloopem  -ut,  le  rôle  du  terrain. 

—  gonococciques  localisées  ;  leur 

traits  meut  électrique . 

—  puerpérale;  vaccinothérapie 

- ;  d*  ux  cas  traités  par  1  hys¬ 
térectomie  . 

- ;  traitement  par  l’hystérec- 

tomie  vagiunle . 

—  staphylococciques  cliir-urgi 

cales;  leur  t,  alternent  par  le 

—  tuberculeuse  ;  essai  de  prému- 

nitiou  par  isB  C.  G . 

—  typhoïdique  expérimentale  du 

—  urineuse  tardive . 

Infirmière  hospitalière  (Manuel 

Inflammations.  Voy.  Glandes  sa- 

Influenza;  mémoires  suri’ — .  .  . 
Inhalation  et  humage.  .  .  .  527,  B53 

Injections  épidurales.  Voy.  Li- 

—  intra-artérielles.  Voy.  Lipiodol. 

—  intrabronchiques.  Voy.  Lu-io- 

—  intracardiaques.  Voy.  Adréna- 

—  intrapleurales.  Voy.  Lipiodol. 

—  intratrachéales.  Voy.  Lipiodol. 

—  intraveineuses.  Voy.  adréna- 

soude.  Filtrat  sTRtprococciQUE, 
Huile,  Huile  camphrée,  Mercu- 

ROCHRO.VIE,  SaLICYLATE  DE  SOUDE, 

—  phlébosclérosantes  dans  le 

trait  ment  les  varices . 

—  sclérosantes.  Voy.  Face  (An- 

—  sou  s- arachnoïdiennes.  Voy. 

Innervation  périphérique  .... 
Inoculation  cutanée  ei  déleute 

de  1  organisme . 

Insomnie  traitement  par  l’allouai. 
Institut  Curie  de  l’Indochine.  .  . 

—  Pasteur  de  Saigon;  le  uaite- 

meui  antirabique . 

—  de  Puériculture  de  Toulouse. 

39  i, 

Instruments  de  chirurgie  eu 

acier  tn.-xyi-ble  et  luauerable. 

—  ophtalmoscopiques . 

Insuffisance.  Voy.  Gieur,  Foie, 

Gla<de  surrénale.  Poumon, 

—  aortique  ;  le  retard  des  pulsa¬ 
tions  .  ..ro'iclieuni-it . 

—  respiratoire  par  fracture  de  la 

roi. mue  cervicale . 

Insuline  ;  anaphylaxie  è  1’—  :  essai 
de  patbogénie  des  œdèmes  in- 
suliniens . 

—  ayant  provoqué  de  Turtic<ire 

—  ;  ses  elfets  trophiques  chez  les 

sujets  non  dubit  qui  s . 

—  ;  sou  influence  sur  l'acide  lac- 

—  ;  hypoglycémie  et  ph  n  pliâtes  . 

—  en  injections  :  le  syndrome 
hypoglycémique  ronsé.utif.  .  . 

—  etnutritiou  azotée . 

—  ;  sensibilisation  à  1  —  impure  . 

—  ayant  amené  la  guérison  d’ul¬ 
cères  de  jambe  .  209, 

—  liai  s  le  naitement  d  un  cas 

d’hépatite  po  t  anesthésique 
£i'»ve . 

—  ;  son  utiliié  dans  l’opéiatlon  de 
la  rata  acte  ch.  z  les  diabétiques. 
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Insuline  dans  le  traitement  du 
diabète .  407,  489,  505, 

—  daus  le  traitement  du  diabète 

iufantile . . . 

—  et  bicarbonate  de  soude  dans 

le  traitement  du  coma  diabé¬ 
tique  . 

—  dans  le  traitement  du  coma 

diabétique . 

—  daus  le  traitement  de  la  réti- 

niie  diabétique . 

—  dans  laciüose  post-opéiatoire 

sans  diabète . 

—  en  pan-emeut  local  datsle  trai¬ 
tement  dt  s  ulcères  de  jambes.  . 

—  ;  accidenta  locaux  au  cours  du 

traitement . 

—  i  n  chirurgie . 

Intérêts  professionnels  61,  77,  92, 

157,  172,  261, 

Internat  des  hôpitaux  de  Paris; 

Intestin  (  Anguii.lulose)  cause  d'en- 

teroeome  cnron  que . 

(Anomalis)  ■  ougenitile  par  tor¬ 
sion  ioconi|  lète . 

—  (Antipéristaltisme)  normal  et 

pathologique . 

—  (Bilharziose) . 

—  (CocciDioss)  aiguë  guérie  rapi¬ 
dement  per  leméliue,  241,  441, 

—  (Corps  étrangers)  cause  d  oe- 

clusiou . 

—  (Ethanglement)  traité  par  la 

—  (Extériorisation)  systématique 
(procédé  .ie  Foi  gu.-)  dans  le  t.  ai- 
tement  de  la  gangrène  herniaire, 
la  cure  dea  fistules  steicoialcs 
et  des  auus  contre  nature.  .  .  . 

—  (  Fistule  intestino  -  cervicale  ) 

consecutive  à  une  hystérectomie 
subtotale . 

—  (Himurragie)  intra-oculaire  .  . 

hernie  étranglée.  . . 

- par  diverticule  de  Metkel. 

—  (Occlusion)  par  corps  étranger. 

- provoquée  par  ia  torsion 

dun  hém.tosalpinx . 

- par  bride  iléale  de  Lai  e  .  . 

- par  bride  épiploïque  après 

appendicectomie . 

—  —  tardive  après  appendlcec- 

- dans  un  diverticule  propé¬ 
ritonéal  de  sac  heruialie  .... 

—  —  par  kyste  de  1  ovaire  .... 

—  —  suite  de  rupture  du  loie 

- raie,  à  cause  double  .... 

—  —  Voy.  aussi  Iléus. 

—  (Parasites)  au  Cambodge  .  .  . 

—  (Parasitoses)  ;  leur  traitement 

par  le  stovarsol . 

—  (Résection)  pour  iléus  par 

étranglement . 

—  (Perforations  typhoïdiques); 
leur  traitement  opéiatoire  .  .  . 

—  (Spirochétoses)  humaines  dans 

1  lude  portugaise . 

—  (Stase)  ;  colei  tonne  subtotale 
pour  accidents  occlusifs  couee- 
cutiis  à  une  ciuco-sigmoïdosto- 

- chronique  ;  utilité  de  la  cure 

d  epreuve  de  Cbâtel-Guyun  pour 
la  détermination  opéraloiie.  .  . 

—  (—  chronique) . 

—  (Tuberculose)  consécutive  à 
une  dysenteiie  à  lauibli-x  ;  gra- 

nulie  in  iniuale . 

- terminant  une  entérocolite 

cbionique  due  è  une  auguillu- 
lo-e  intcstiusle  . 

—  (Kystes  ca^ziuxI  coexistant 
aiec  uiiulcère  gastiique  perforé 

- (Lymphosarcome)  ..'.... 

—  (Occlusion)  trois  an»  aptès 

intervention  pour  hernie  crurale 
étranglée . 

—  (Perforation)  de  nature  in¬ 

déterminée;  péritonite  géuéia- 
lisée . 

- (Volvulus) .  439, 

[Gros]  (Cancer);  résection.  .  . 


Intestin  [Gros]  (Résection)  pour 

Intestinal  Voy.  Infantilisme. 
lntoxioations.  Voy.  tiLÉRrfhE 

d’éclairage  ,  Nova,  sénubinzol, 

Somniiène,  Yékonal. 

—  azotée  ;r.  laiiouentiel  influence 

des  salions  et  la  sensiDllite  de 
lo  gâtisme  4  1’— . 

—  mercurielle  et  coagulation  vl- 

Intradermo  réactions  au  cours  de 

—  à  la  peptone  dans  le  traite¬ 
ment  des  allcitioub  auaphylac- 

'•q11*1* . 

Intubation  caoutchontée  dans  le 

tiaileixieut  oes  obstructions  na¬ 
sal  s . 

Invagination.  Voy.  Intestin. 

Iode;  Sa  va  eur  dan-  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  chronique  de 

- —  dans  le  tritimnt  de  la  tuber¬ 
culose  pii'moustie . 

—  [Vapeurs  d  -  ] . , 

—  alimentaire  ;  son  rôle  physio- 

—  colloïdal  *n  ingestion  daus  le 
lr-ii»  un  ni  de  l'actinomycose  .  . 

—  ionisé  et  non;  élimination  com- 

P»r-« . 

Ionisation  salicylée  dans  le  trai- 
leiuest  Ors  troubles  doulou- 
riui  des  organes  génitaux  de 

Ions:  concentration  ionique  des 
organes  vivauis  nnsuiée  par 
les  colorations  vitales  au  n.uge 

•  hydrogène;  la  conc- ntration 
in  -  I  i  sa  inr sure  par  la  mé- 

Iris  i  Proji  utile  |  bien  toléré  .  .  . 
Ilitis  i  he»  un  mlant  lépreux  .  .  . 

—  cataméniale;  Gaiement  opo- 

tl  érauiqu- . 

—  syphilitique  développée  peu- 

trait-  ment  géLÉ-ral  i  ar  le*uovar- 

séiub-nzol . 

Irradiation  et  leucémie  myéUïde. 

—  Yov.  aussi  b  S  TOM  AC . 

Irrigation  artOiielle.  Voy.  Bulbe. 
Ischiatique  Voy.  Uyghoma. 
Isolement  d-ns  les  consultations 


Jaboulay  (Monument  de  — );  son 

iiiuuK  ration  à  l.you .  411 

Jacqueline  ou  le  Paradis  deux  fois 

p-  du .  15 

Jambe  (Amputations  ostéo- 
plastiqui  s)  ;  une  cause  d’éibec; 
leur  arpureilLge .  321 

—  ( —  spontanées)  chez  un  noir 

atteint  de  gangrène  bilaterale.  .  338 

(Gangrène  eilatérale)  avec 
amputa'ious  spoutauee» . 338 

—  (Ulcères)  guéris  par  1  intuüne. 

2U9,  776,  817 

avec  luxation  patbologiqi  e 

cous)  entive  de  l'épaule . 793 

Jéjunum  (Ulcère  septique)  avec 
fi  Iule  colique .  41,  73 

—  —  revei-'iun  gast<  o  jéjunale  57 

Jeûne  thérapeutique  dans  la  fu- 

l-t.U  Ulose .  775 

Joue  (Cancer)  guéri  par  radio- 

ci  apte .  649 

Uuancre  syphilitique) .  738 

—  (Tlri  ri. ulose)  à  forme  hyper- 

•  phtqtie .  8 

Journées  médicales  marocaines. 

102,  107 

K 

Kaki . 277 

Kala-azar .  293 

i  liez.  1  adulte .  750 

eu  Algérie .  23 

tunisien  à  évolution  n  orttlle 

chez  un  adnlir . 454 

;  traitement  par  les  injections 
il  traveineuses  d  émétique  de 
soude .  191 
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422 


190 


192 


407 


239 
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Kala-azar  infantile  ;  4  ras  termi¬ 
ne»  par  guemoa . 

Kératite  interstitielle  hérédo- 
syphflitique  résistante  an  mer¬ 
cure  tt  au  bismuth:  améliora¬ 
tion  rapHe  par  le  sulfarséool.  . 

—  pneumococcique,  type  ulcère 

t  retirant  . 

Kératodermie  palmo-plantaire 
congénitale . 

Kermès  dans  le  traitement  de  la 
leur  ; . 

Kitchener  et  la  guerre . 

Kleptomanie .  574, 

Kystes  inextirpables  ;  marsupia¬ 
lisation  . 

—  Voy.  aussi  Appendice  iléo-cæ- 
cal,  Bassin  [Cavité],  Cbane, 
Foie,  Mésentèhe,  Os,  Oukaque, 
Ovaire,  Pancréas,  Parovaire, 
Utérus, 

—  dentifères  et  adamantlnome  à 

druts  •  inbryonnaires . 

—  dermoïdes  Voy.  Bourse  de 
Gnu-  eh  Ckanb,  Fesse,  Ovaire. 

—  épithélio -lymphoïdes.  Voy. 
Réu.on  su.  hyoïdienne. 

—  gazeux  Voy  Intestin  qrèle. 

—  hydatiques;  leur  rupture  à  la 
suite  do  contusion  de  l’abdo- 

—  —  Voy  Bassin  [Csvité],  Foie, 
Fémur,  Poumon. 

—  paradentaires . 

—  [Pseudo-]  V--y.  Pancréas. 

—  rétro  péritonéal . 

—  sébacés;  leur  ablation  cosmé- 

. 

—  8éreux.  Voy.  Rein. 

—  traumatiques.  Voy.  Cerveau. 


456 


677 


528 


682 


261 


Leishmanioses . 

j  —  cutanée  de  la  Guyane . 

—  interne;  son  traitement.  .  .  . 

Lèpre  et  intls . 

—  et  tabes . 

—  avec  syndrome  syringomyéli- 

q,,e-  -, . .  •  • 

—  autochtone  . 

—  à  la  Martinique . 

—  en  Nouvelle-Calédonie.  .  304, 

-•à  Tah.ti . 

—  ;  sa  prophylaxie  en  Indochine  . 

—  ;  sa  prophylaxie  et  son  traite¬ 

ment  chiz  les  races  primitives 
de  l'Afrique  équatoriale . 

—  ;  traitement  par  l’éparséno.  .  . 

—  ;  traitement  par  les  extraits 
éthérés  iodés  d’huile  de  chaul- 

—  :  traitement  par  le  kermès.  .  . 

—  (IIIe  Conférence  internatio- 


293  I  Liquide  céphalo-rachidien  (II vt 
tension)  après  traumatisme  cr 


Laboratoire  Pasteur  de  Kindia 

(Guinée  f  ancneel . 411 

Laboratoires  (Diagnostics  de)  .  .  367 

—  de  Chirurgie  expérimentale 

aux  Etats-Unis . 683 

—  prives;  leur  contrôle .  207 

Labyrinthe  point  de  dépait  de 

troub  es  oculaires .  735 

—  (Trépanation);  écoub  ment  con¬ 

sécutif,  à  répétition,  du  liquide 
céphalo-rachiden . 209 

Lait  humain;  récolte  et  distribu¬ 
tion  commerciale . 867 

Lambliose  chiz  l'enfant .  752 

—  ;  traitement  par  le  stovarsol.  .  299 

Laminectomie  pour  épidurite  pu- 

ru  ente  a  staphylocoques  ....  87 

Langue  (Cancer) . 407 

—  —  d  aguostic  et  traitement.  .  103 

- traité  chirurgicalement  et 

resté  guéri  depuis  7  ans  1/2  .  .  754 

—  —  ;  nécessité,  dans  son  traite¬ 
ment,  de  la  ligature  première 

des  vaisseaux  nourriciers.  .  .  .  528 

—  — -  ;  ligature  de  la  carotide 

externe;  radiothérapie  ganglion¬ 
naire  . 104 

- ;  traitement  des  adénopa¬ 
thies  cervicales  consécutives.  .  529 

—  Double .  140 

—  (Epitiiélioma)  traité  par  l'exé¬ 

rèse  ga-'gliounaire  el  la  radium- 
thérapie  .  256 

—  (Mtcobe)  simulant  des  syphi- 

lides . 135 

—  (Myxome) .  490 

—  (Papillome) . 135 

—  (Tuberculose) .  819 

(Zona)  avec  paralysie  faciale.  486 

Laryngé  Voy.  Ictus. 

Laryngectomies  économiques  .  .  666 

—  totale;  modiücaiiou  a  sa  tech- 

niq-ie  opératoire .  209 

Larynx  (Cancer)  guéri  par  la  ra- 
diu-uihérapie . 306 

—  (Chirurgie  plastique);  utilisa¬ 
tion  des  grclles  cartilagineuses.  409 

_  (Œdème)  d'origine  dentaire.  .  456 

—  (Papillomes)  traitas  par  la  ra¬ 
diothérapie  pénétrante .  792 

—  (Sténose  traumatique):  guéri¬ 

son  après  laryugostomie.  dila¬ 
tation  et  plastique .  104 

—  (Tuberculose);  traitement  par 

l'éther  benzyl-clnnaniique.  ...  41 


Lépreuse.  Voy.  Ostéopathie. 
Leucémie  par  substance!  radio- 


—  e'  tuberculose 


-  lymphoïde  chronique  à  type 


sniq  e  pur 


—  myéloïde  avec  raie  énoime 

chrzuu  enfant  de  12  ans;  effets 
très  favorables  des  inhalations 
de  thorium . 

—  —  et  irradiation . 

Leucopédèse.  Voy.  Estomac. 
Leucopyrétothérapie.  Voy.  Para¬ 
lysie  généhale. 

Lèvre  (Canier)  chez  un  homme 
guéri  d’un  cancer  de  la  langue 
et  du  plamher  dé' la  bouche  .  . 
- ;  traitement  des  adénopa¬ 
thies  cervic-les  consécutives.  . 

—  (Eléphantiasis) .  I 

—  supérieure  (Sarcoïde) . 

Lichen  nitidus . 

—  plan . 

—  —  ;  une  épidémie . 

—  — ;  radiothérapie . ! 

—  scrofulosorum .  ‘ 

—  spinulosus  et  lichen  plan  ... 

Lichénification  géante .  : 

Ligament  large  (Tumeurs)  ....  ; 

—  rotulien  (Allongement  opéra- 

ire)  dans  une  luxation  léctdi- 
nt  •  de  la  ro  u'e . ; 

Ligatures.  Voy.  Artère  carotide 

EXTERNE . 

Ligue  espagnole  contre  le  cancer  ! 
Linite  plastique;  gast.osiomie 

h ii i  vie  d  une  longue  survie  ...  I 
Lipase  daus  la  tuberculose  pulmo- 

Lipiodol  eu  injections  iutratra- 
cheales  daus  les  dilatations  bron- 

—  en  injections  intratrachéalcs 

au  cour»  des  affections  pleuro¬ 
pulmonaires  de  l’enfance.  ...  ■ 

—  en  injection  intratrachéale  dans 

un  cas  de  pneumothorax  chez 
une  fillette  tuberculeuse  ....  4 

-  en  injections  intrapleurales  au 
cours  du  pneumothorax  théra¬ 
peutique  .  4 

•  eu  Injections  inlrabronchl- 

■  en  injections  épidurales  et 
sous-arachnoïdlennes;  sa  résor¬ 
ption  .  '< 

—  en  injection  intra-artérielle 
dans  un  cas  de  gangrène  du 

Lipiodolé  Voy.  Hadiodiagnostic. 
Lipoïdémie;  ses  rapports  avec  la 

résistance  globulaire .  'i 

Lipoïdes  en  thérapeutique .  ' 

Lipoïdiques  Voy.  Cellules. 
Lipoïdogenèse  dans  1  organisme 


dtnthér 


Lipomes  Vnv.  Dos. 

—  rétro  péritonéaux . 

Liquide  céphalo-rachidien;  do¬ 

sage  de  la  globuline . 

—  —  des  tétaniques . 

—  — ;  écoulement  post-opératoire 
à  répétition  chez  un  trépané  du 

labyrinthe . 

-  —  avec  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  dans  un  cas  de 
sarcome  cérébral . 

- (Cytolooie) . 

- (Hyperalbuminose);  ses 

deux  vartrté»,  infl  «ramatoire  et 
mécanique .  618, 


- ;  suppression  des  vomis¬ 
sements  par  les  injections  d’a¬ 
drénaline . . . 

- (Lymphocytose)  dans  nn  cas 


d’érylhè: 

—  —  (Réaction  de  eenfoecfment) 

Lithiase.  Voy .  Canal  cholédoque, 

Rein,  Vésicule  biliaire,  Vessie. 

Livres  nouveaux.  15,  30,  46,  62, 
78,  94,  110.  127,  141,  158,  174, 
198,  214,  230,  246,  262,  278, 
294,  310,  326,  342,  366,  382, 
398,  414,  430,  446,  462,  478, 
493,  535,  605,  622,  638,  654, 
670,  686,  710,  725,  757,  782, 
798,  823,  838,  853  . 

Loi  d’amnistie  et  rapport  médico- 
légal  . 

—  —  de  1925,  l’application  de 

l’article  24 . 

Lombaire.  Voy.  Région. 

Lorraine:  rareté  de  1  invagination 
aiguë  thez  lis  enfants . 

Lumière  et  rachitisme.  ...  97, 

de  Wood .  : 

Lupoïdes  miliaires  disséminées 
d.-  U  f  ce  . .  ; 

Lupus-carcinome . I 

—  pernio .  ’ 

Luxations  ;  leur  rareté  chez  les 

indigènes  de  l’Afrique  occiden¬ 
tale  française . ".  1 

—  Voy.  aussi  Carpe,  Clavicule, 
Coude,  Epaule,  Genou  [Ménis¬ 
ques],  Métatarse,  Pied. 

-  atloïdo  axoïdienne  complète 
dans  un  cas  de  mal  de  Pott  sons- 

occipital . ' 

congénitales.  Voy  Hanche. 
habituelles.  Vr.y.  Rotule. 

—  pathologiques.  Voy.  Epaule, 
Hanche 

—  récidivante  astragalo-scaphoï- 

dienne . 4 

—  —  Voy.  au* si  Rotule. 

—  [Sub  ]‘  Vov  Médius. 

—  congénitales  Voy.  Hanche. 

Lymphadénomes.  Voy.  Testicule, 

Lymphangiectasies  post-éléphan- 
‘asiques  périueo-acruiales  ; 

Lymphangiome  chyleux.  Voy. 

—  circonscrit .  1 

kystiques  Voy.  Thorax. 

Lymphatisme;  étude  de  patho- 
1  g  e  c.usiitutioi  nel!e .  6 

Lymphocy tome  atypique  (  royco*  es 
fuugoides  a  tuu  eur  d  emblée) 
avec  localisations  orbitaire  et 


Mal  de  mer  à  bord  des  paque¬ 
bots  ;  étiologie  et  traitement  .  . 

—  de  montagne;  pathogénie  .  .  . 

—  de  Pott;  tou  diagnostic..  .  .  . 

- au  début;  valeur  diagnos¬ 
tique  du  pincement  vertébral.  . 

—  —  cervical  s’accompagnant  de 

troubles  sympathiques  et  radi¬ 
culaires  . 

- ;  greffe  d’Albee  ;  résultat 

parfait,  rapide  et  durable.  .  .  . 

—  —  — ;  résultat  d’une  ostéo- 

- dorsal  avec  abcès  intrara¬ 
chidien . 

—  —  lombaire  révélé  par  une  in¬ 
jection  de  lipiodol . 

- sous- occipital  avec  luxation 

atloMo-axoïdirnne  complète.  ,  . 

Maladie  d’Addison  et  vitiligo  .  . 

—  de  Basedow  avec  syndrome  psy¬ 

chique  grave;  guérison  par  la 
radiothérapie . 

— ’  —  ;  action  efficace  de  la  quini- 
dine  sur  la  tachy-arythmie  irré-  . 
ductible .  ' 

-  —  Voy.  aussi  Syndrome  de 
Ba5edow. 

-  cœliaque  ou  infantilisme  inles- 


—  de  la  coquille  chez  les  mollus¬ 


que. 


Lymphocytose  Voy.  Liquide  cé- 


Lymphogranulomatose . 

Lymphosarcome.  Voy.  Intestin 


Mâchoires  (Conbthiction)  avec 
abcéa  fistulisé  de  la  région  tem- 
poro-msxillaire  guérie  par  la 
ré-ection  de  l’arliculation.  .  .  . 

•  (Malformations)  et  rachitisme. 

(-  congénitales) . 

•  inférieure  (Ankylosé);  résec¬ 

tion  coudyiieune  large  et  inter¬ 
position  grais.-euie  sans  traite¬ 
ment  post-opératoire . 

- (Fracture)  à  la  suite  d’un 

traumatisme  léger  chez  un  sy- 

pbiTtiqne  . . 

- (Tumeur) . 

Macrostomie  et  agénésie  de 

I’.. raille., . 

Macula  (Dégénérescence)  fami- 

1  ale  progressive . 

Madagascar;  prophylaxie  antipa¬ 
ludique  à  — . 

;  la  lutte  contre  la  syphilis.  . 
Ma  Figure  »  de  Claude  Ferval. 
Main  emprt.onuée  dan.  un  moi- 
m  consécutif  à  une  brûlure. 
— "(Traumatismes);  traitement 

►ervateur . 

te  congénitale . 

Maisons  de  Sauté;  Durs  impôts  . 


—  de  Corrigan  ancbnne  d’origine 

rhumatismale;  endocardite  vé¬ 
gétante  et  embolie . 

de  Dercum  généralisée . 

■  de  Duhring .  487, 

—  de  Graves;  traitement  par  la 

galvaim-faraHisation . 

—  de  Hodgkin . 

—  -  de  f  o  me  médiastinale.  442, 

—  de  Little  et  paralysie  spat mo¬ 

dique  :  etude  fonctionnelle  et 
ih  rapentique . 

—  nouvelle .  , 

—  de  Paget  osseuse . 

- dan.  un  cancer  du  rachis 

secondaire  à  nn  néo  du  sein  .  . 

agueusie  et  troubles  facio-co- 
chléo-ves'ibulaires . 

—  —  —  Voy.  aussi  Crâne. 

—  de  Raynaud  avec  artérite  appa¬ 

rue  à  1  occasion  d’une  infection 
locale  chez  une  ancienne  syphili¬ 
tique  . 

—  de  Recklinghausen . 


- osseuse .  254, 

—  de  Schlatter  à  bacilles  de 

Friedlæ  .der  .  .  .  .  , . 

—  du  sérum:  mort  subite  .... 

—  du  sommeil . 

— ;  —  eu  Afrique  équatoriale  fran¬ 
çaise . . 

—  —  ;  sa  prophylaxie  au  Came- 

- - ;  trypanosomiases  animales. 

Maladies  et  poésie . 

—  des  enfants  (Consultations 


—  infectieuses  aiguës . 

—  mentales  I Sémiologie) . 

—  métasyphilitiques  ;  Dur  trai- 
tomem  îU'K-aiai  hi  oïdif n.  .  .  . 

—  nerveuses;  réédi  cation  et  mas¬ 
sage  dans  les  troubles  moteurs. 

—  vénériennes  (Précis  de  — ).  .  . 

Malaria;  sa  prophylaxie  actuelle. 

—  ;  sa  prophylaxie  par  la  quinini¬ 
sation  préventive . 

—  dans  le  traitement  de  la  para- 

ly-i»  générale . 

—  infantile . 

Malformations  Voy.  Colonne 


,  Ht 

choire8,  Rachis,  Rein,  Rein 
[Pédicule]. 

—  congénitales  et  syphilis  .... 

—  —  Voy  aussi  Mâchoires. 

Malléoles  (Fractures);  emploi  de 

oie  jnita-kchilléenne  pour 
•der  le  fragment  postérieur. 

Maman  (I’Art  d  être) . 

Mamelle  (Epithéliomes)  sérré- 
.  553. 

—  (Prolapsus);  sa  correction  es¬ 
thétique  par  le  procédé  de  la 
transposition  du  mamelon  .  .  . 

—  (Ptose);  sa  correction  esthé¬ 
tique . 

-  (Tuberculose)  à  début  adéno- 

-  Voy  aussi  Sein. 
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tures)  fermées  de  la  région 
condylienne .  618 
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quence  insolite  actuelle .  773 

- (Contracture  en  flexion) de 

type  particulier 486 

—  —  (Fractures)  multiples  par- 
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thé/apie;  guénsun .  58 

—  Otitiques  latentes  chez  le  nour¬ 
risson  . 753 
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—  grâce  à  leur  différence  de  sen¬ 
sibilité  au  rayonnement  p  .  .  .  207 

—  ;  l'hypersensibilité  aux  —  en 

pratique  chirurgicale .  303 


Microbiologie  (Manuel  technique 


Migraine  et  éqailibre  acide-base. 
— •  et  cuti  réaction.  .  .  * . 

—  et  stase  cholécystique  ;  guéri¬ 

son  par  le  drainage  médical 
biliaire . 

—  ;  effet  favorable  du  drainage 
médical  des  voies  biliaires  .  .  . 

Ministère  de  l’Hygiène  ;  ses  cré¬ 
dits  . 

Mitrale  Voy.  Sténose. 

Moelle  épinière  (Chirurgie)  ;  quel¬ 
ques  progrès  techniques  récents. 
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stases  cancéreuses  rachidieDnes. 
- (Limites) . 

—  —  (Plaie  par  coup  de  couteau) 
de  la  région  dorsale  supérieure; 
mouvements  réflexes  de  défense 
des  membres  supérieurs  ;  arrêt 
des  jréactions  pilomotrices.  .  . 

—  —  rabique  ;  sa  conservation 

dans  différents  milieux . 

- (Tumeurs)  intramédullaires  ; 

leur  image  lipiodolée . 

- ;  accidents  causés  par  la 

radiothérapie  profonde . 

- cervicale  (Blessure  par  pro¬ 
jectile);  syndrome  de  Brown- 

Séquard  transitoire . 

Moignon  bifide  ou  digité  dans 
l'ampatation  de  l’avaut-bras  .  . 
Molaire  temporaire  incluse  .  .  . 
Mole  hydatiforme  suivie  d  hysté¬ 
rectomie  précoce  . 

Mollusques  cultivés,  la  maladie 

de  la  coquille . 

Mongolisme . 

—  infantile . 

Monstre  célosomien  accouché  pré¬ 
maturément  . 

Monument  aux  Morts  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris. 
Morrbuates  d’éthyle  et  de  soude  ; 

Mort  par  inhibition . 

—  subite  par  œdeme  sus-glottlque. 

—  —  par  sténose  et  calcification 

- par  rupture  des  voles  diges¬ 
tives  au  cours  du  travail.  .  .  . 

- pendant  une  rachianesthésie 

chez  une  femme  enceinte  .  .  . 

- -  consécutive  à  une  ponction 

pleurale . 151, 

—  —  consécutive  à  une  injection 
de  sérum  antidiphtérique  .  273, 

—  —  dans  un  cas  de  maladie  du 

sérum . 

Mortalité  infantile;  l’Académie  de 

Médecine  contre  la  — . 

Mouches  tsé-tsé  :  études  surles  — . 
Mouvement  chirurgical.  6.  221, 

—  médical,  237,  266.  353.  678, 

717,  768,  810, 


—  physiologique . 134, 

—  scientifique, . 

—  thérapeutique . 188, 

Moxa;  euoore  le  —  ! . 


Muscle  grand  droit  de  l’abdomen 
(Déchirure)  et  hernie  épigas- 

- (Syphilis) . 

Muscles  ;  leur  état  après  les  frac¬ 
tures  avec  racourcissement.  .  . 

—  ;  lésions  rares  observées  chez 

les  sportsmin . 

—  (Hypertrophie)  localisée  i  un 

membre  supérieur  danslasyrin- 
gomyélie . 

—  (Ruptures)  incomplètes  .... 

—  —  multiples  chez  un  même 

sujet  . 

—  jumeaux.  Voy.  Réflexe  contra¬ 
latéral  DES  — . 

Musculaire.  Voy.  Atrophie,  Con¬ 
tractures,  Hydrophilih. 

Mutilations  génitales  d’origine 

mystique . 

Mutilés  de  guerre  et  accidents  du 
travail . 

Myasthénie  ;  palhogénie . 

—  ;  recherches  sur  la  physiologie 
et  l’histologie  pathologiques  de 


Mycétome.  Voy.  Pied. 

Mycoses . 

—  Voy.  aussi  Conjonctive  oculaire, 
Langue. 

Mycosis  fongoïde;  radiothéra¬ 
pie  .  394, 
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Myéline  :  utilisation  en  histologie 
■Je  «ou  affinité  pour  les  sels  d’or.  238 
Myélite  à  symptomatologie  de 
compression  médullaire  (forme 
pseudo-tumorale  des  myélites).  167 


Myiase  sous- cutanée . 634 

Myocarde  (Infarctus)  ;  rupture 

incomplète  du  cœur . 441 

Myocardie .  357,  390 


Myocardite  rhumatismale;  traite¬ 
ment  par  le  vaccin  de  Bertrand.  254 
Myoclonies  rythmiques  vélo-pha- 
ryngo-laryngées  (•  ystagmu»  du 

vnil  ) .  634,  833 

Myomes.  Voy.  Rectum,  Utérus. 
Myomectomie  pour  myome  rouge 

de  1  utérus . 256 

Myopie  scolaire . 647 

Myosis  par  abduction  :  réaction 

iuv.  rse  de  Touruay . 833 

Myosite  ossifiante  progressive.  .  272 

—  streptococcique  suppurée  du 

sternu-uiéijo-mastoïiileu  droit  à 
la  convalescence  d  une  paraty¬ 
phoïde  A .  378 

Myxcedème  dans  l’aDgine  de  poi¬ 
trine  .  633 

—  acquis  de  l’adulte  avec  gros 

dépôls  de  mucine  au  niveau  des 
doigts .  633 

Myxofibromes.  Voy.  Fosses  nasa- 

Myxomes.  Voy.  Langue. 
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Nævo -  carcinomes;  traitem 


Nanisme  avec  troubles  psychi¬ 
que . 

Narcose  par  le  somnifène  .  .  .  . 
Nasale  Vov.  Orthopédie. 

Naso  pharynx  (Myxo-iibrome)  .  . 
Natalité  ;  ■  ne  prime  à  la  —  de 

25  0u0  francs . 

Navet . 

Nécrologies  ;  J.  Berconié . 

M.  Bloch . 

—  T.  Clifford  Albert  ...... 

—  :  A.  Depace  . . 

—  Siu  J  Mackenzie . 

—  ;J  D.  dOliseira . 

—  E.  Schwartz . 

—  L.  Testut . . 

—  :  S.  Taylor  Darling . 

—  A.  Weill . 

Nécrose  Voy.  Graisse  sous-cu 


439 


528 


[Os],  Os  iliaque.  Sein. 

Négatoscope .  152 

Nephrectomie  pour  calcul  du  bas- 


—  pour  malformation  rénale  ...  24 

—  pour  épitbélioma  du  bassinet.  24 

—  pour  tuberculose  rénale  ;  les 

suppurations  consécutives  de  la 
loge  rénale .  753 

—  pour  bacillose  rénale  coexis¬ 
tant  avec  des  kystes  séreux.  .  .  488 

—  ;  la  question  de  la  fermeture  du 

bout  supérieur  de  l’uretère.  .  .  818 

Néphrite  avec  slase  papillaire  si¬ 
mulant  une  tumeur  intracrâ¬ 
nienne  .  378 

—  des  cancéreux .  151 

—  simultanées  chez  la  mère  et 

chez  l’enfant .  71 

—  aiguë  avec  rétention  chloruiée 

sèche .  850 

—  azotémique,  confusion  meutale 

azotémique,  urémie  musculaire, 
excitabilité  neuro-musculaire  et 
acidose .  702 

—  —  chronique  s'accompagnant 

d'anémie;  traitement parlatrans- 
fusion  sanguine  .  .  .  560,  561,  591 

—  gravidique  caractérisée  par  de 

l’azotemie  et  de  1  hypertension  .  138 

—  hématurique.  24.  26,  306,  456,  66 4 

-  interstitielle  et  rétention  chlo¬ 
rurée .  81’ 

Néphrolithiase  bilatérale .  45.’ 

Néphrolithotomie .  75 

Nerf  circonflexe  (Névrite)  et  dia¬ 
bète  . 75< 

—  dentaire  inférieur  (Anesthésie 
uiumukgicalk)  par  voie  externe.  631 

—  facial  (Névralgie)  rebelle  h  tous 

leo  moyens  thérapeutiques  chi¬ 
rurgicaux  . 634 


18 


l'ABLK  DES  MATIERES 


Nerf  facial  |Paralisie)  d'origine 

eyphilitique . 

- et  schéma  d’Erb . 

tique . 

—  grand  sympathique  cervical 

(Résection)  pour  aDglue  de  poi¬ 
trine;  résultat  éloigné . 

—  laryngé  supérieur  (Algies) 

d’oiigiue  sympathique . 

—  moteur  oculaire  externe  (Para¬ 
lysie)  dans  un  cas  d'otite 
moyenne  du  côté  opposé  .... 

—  mùsculo-cutané  (Névrite  tu- 

BBKCULEUSE) .  390, 

—  pneumogastrique,  nerf  d’arrêt 

du  cœur  :  le  siège  de  la  somma¬ 
tion  dans  son  excitation  itéra¬ 
tive . 

—  récurrent  (  Paralysie)  dans  un 

cas  d  anévrismede l’aorteascen- 
dante  au  début . 

—  sus  orbitaire  (Gliome) . 

—  sympathique  (Chirurgie)  ;  ses 
résultats  dans  la  sclérodermie  . 

- (Maladies) . 

Nerfs  (Greffes),  conservées  dans 
l'alcool . 

—  périphériques  dans  le  cancer 

humain . 

—  -  (Maladies) . 

Neurofibromatose  avec  dystro¬ 
phies  osseuses  considérables.  . 

—  chez  une  petite  fille . 

- —  multiple  (Reckllnghausen)  ;  les 

signes  oculaires . 

Neurotomie  rétro-gassérienne . 

356, 

Névralgies;  leur  fréquence  au 
cours  de  l’épidémie  actuelle  de 
grippe .  226, 

—  par  côte  cervicale  ;  électrothé- 


—  dentaires  au  cours  des  otites 

moyennes  suppurées  ;  leuraigni- 
fication . 

Névrites.  Voy  Nerf  circonflexe. 

—  arsénobenzéniques  . 

—  ischémique  douloureuse  du 

membre  inférieur  améliorée  par 
la  névrotomie . 

—  optique  et  stase  papillaire; 

évolution  comparée . 

post-sérothérapiques  ;  poly- 
nevri  es  ou  névrite  localisée  .  . 

—  tuberculeuses  . . 

Névroglie  ( Dégénérescence  muco- 
cytaihe)  ;  valeur  clinique  ;  intérêt 
doctrinal . 

Névromes  médullaires . 

Névro-rétinite  d  origine  amygda- 
lienne  probable . 

Névroses;  la  psychologie  des  — . 

Névrotomie  pour  névrite  isché¬ 
mique  douloureuse  du  membre 
inférieur . 

Nez  (Anomalie)  congénitale.  .  .  . 

—  (Difformités)  ;  leur  correction. 

—  —  ;  leur  traitement  chirurgical 

et  prothétique . .  .  .  .  . 

(Fractures),  leur  évaluation.  . 

—  —  atypique  ;  scalp  de  l'auvent. 

—  [Cloison]  (Cellulite) . 

- (Tumeurs')  !  !  ! 

Nickel;  sa  présence  chez  les  ani- 


Nocardose.  Voy.  Rectum. 
Nodosités  juxta-articulaires  .  .  . 

Noix  d'acajou . 

Normandie;  lepaludismelocalen — 

Notes  de  Pratique . 

Nourrisson;  le  métabolisme  basal. 

—  ;  le  fonctionnement  des  corps 

opto-striés . 

—  ;  ostéites  du  maxillaire  supé- 

—  ;  les  méningites  otitiques  laten- 


—  ;  présence  du  bacille  de  Koch 

dans  le  pharynx  des  — . 

—  ;  la  pachyméninglte  hémorra- 

—  ;  la  forme  méningée  de  la  fièvre 

typhoïde . 

—  ;  ia  mort  p  tr  otite  latente  .  .  . 

;  scoliose  congénitale  et  gibbo¬ 
sités  costales . 

—  ;  quelques  formes  de  la  grippe. 

—  ;  la  8pléno-pneumonie  prolon¬ 
gée,  tuberculose  curable  .... 


74 

321 

486 


490 


560 


88 

239 

776 

366 

558 

169 

366 

505 

474 

833 


Nourrisson  ;  la  sténose  bypir- 
trophique  du  pylore . 

—  ;  étiologie  des  perturbations  di- 

—  ;  la  prophylaxie  antltubercu- 

—  ;  action  favorable  des  rayons 

ultra-violets  sur  la  digestion  et 
la  nutrition  des  — . 

—  ;  traitement  de  l’anorexie  par  le 

gavage . 

—  ;  alimentation  et  hygiène  .  .  . 

Nouveau-né  ;  les  hémorragies  chez 

le  —  traitées  par  le  sérum  de 
Dufour  et  Hello . 

—  ;  le  tétanos  des  — . 

Nouvelle-Calédonie  ;  la  lèpre.  .  . 

Novarsénobenzol  ;  intoxication  par 

le  —  suivie  d’anémie  grave.  .  . 

—  dans  le  traitement  local  des 

recto-colites  ulcéreuses . 

—  dans  le  traitement  de  la  sy¬ 

philis  ;  irilis  (syphilitique  con¬ 
sécutive)  . 

—  dans  le  traitement  de  la  dé¬ 
mence  précoce . 

Nutrition  azotée  et  injections  d’in¬ 
suline  . 

—  des  nourrissons;  action  favo¬ 
rable  des  rayons  ultra-violets.  . 

Nystagmus  monoculaire  synchro- 
ne  &  des  myoclonies  rythmiques 
facio-vélc  -  pharyngo -laryngées 
homo-latérales . 

—  du  voile  du  palais . 


338 

321 

104 

253 

409 

834 

217 

8 


819 

376 

681 

310 


409 

709 

41 

408 

393 

775 

104 

305 

490 


719 


503 

45 

240 

60 

210 

18 

336 

753 

791 

273 

22C 

544 


320 

409 


Obèses;  leur  métabolisme  basal. 

—  ;  le  métabolisme  de  base  et  le 

quotient  respiratoire  chezles —  ; 
importance  comparée  de  ces  deux 
facteurs  au  cours  d’une  cure 
d’amaigrissement . 

—  ;  la  glycorégulation  chez  les — . 

Obésité;  critique  de  sa  thérapeu¬ 
tique  traditionnelle . 

—  et  diabète  insipide;  action  du 

traitement  parle  lobe  postérieur 
d’hypophyse . 

—  et  hérédo-syphilis . 

—  monstrueuse . 

—  par  tumeur  du  3°  ventricule  .  . 

Oblitération.  Voy.  Artère  cho- 

roÏdienne  antérieure,  Vagin. 

Obsessions,  mélancolie  et  syn¬ 
drome  d’influence . 

—  interrogatives  et  délire  de 

scrupule . 

—  sexuelle . 

Obstruction.  Voy.  Fosses  nasa- 

Occipital  [0s]  (Fracture);  syn¬ 
drome  des  4  derniers  nerfs  crâ¬ 
niens . 

Occlusion.  Voy.  Intestin. 

Œdèmes  ;  l’action  hydratante  du 
plasma  et  des  sérosités  dans 


—  ;  action  hydratante  exercée  sur 

le  tissu  musculaire  par  le  plasma 
et  les  sérosités  de  sujets  œdé¬ 
mateux . 

—  Voy.  aussi  Larynx,  Poumon. 

—  bicarbonatés  dans  les  affec¬ 
tions  hépatiques  et  dans  leur 
rapport  avec  les  cures  hydro¬ 
minérales  bicarbonatées  .... 

—  —  au  cours  de  la  cure  hydro¬ 
minérale  de  Vichy . 

—  insuliniens;  essai  de  patho¬ 
génie . 

—  sus-glottique  ayant  entraîné  la 

mort  subite . 

Œil;  troubles  oculaires  d’origine 
labyrinthique . 

— ,  les  troubles  oculaires  senso¬ 
riels  dans  les  encéphalites  aiguës 
non  suppurées . 

—  ,  les  signes  oculaires  dans  la 

sclérose  tubéreuse  des  circon¬ 
volutions  cérébrales  et  la  neuro¬ 
fibromatose  multiple . 

—  ;  les  troubles  oculo-moteurs  de 
1  encéphalite  léthargique  .... 

;  la  synergie  des  mouvements 
oculaires  en  relation  avec  le 
sympathique  céphalique  .  .  . 

—  ;  consultations  de  thérapeu¬ 
tique  oculaire . 

—  (Blessure)  suivie  de  tétanos 

céphalique . 


774 

425 

376 

815 

273 

174 

104 

574 

304 

391 

254 

681 

490 

375 

815 


833 

634 


634 


457 

597 

168 


664 

151 

173 


574 


680 

438 


170 

505 

750 

775 

735 

598 

833 

378 


666 


Œil  (Contusion)  a* ec rupture  eho- 
ro-rétinlenne . 

—  (Convulsions)  dans  le  cours  de 

l’encéphalite  chronique . 

—  (Diphtérie)  . . 

—  (Hypertension);  étude  physio¬ 
logique . 

—  (Microscopie)  :  diagnostic  pré- 
cote  et  sémiologie  des  affections 
du  segment  antérieur  de  l’œil  . 

—  (Pathologie)  chez  les  artistes 

de  cinéma . 

■ —  (Sarcome  infectieux)  chez 
l’homme) . 

—  (Syphilis)  en  Cochinchine  .  .  . 

—  (Thérapeutique  de  l’  — )  à 

l’usage  des  praticien» . 

—  (Moignons  d’j  artificiels.  .  .  . 
Œsophage  (Atrésie  congénitale). 

—  (Cancer)  &  type  anémique .  .  . 
- à  forme  laryngée  ;  crises  de 

dyspnée  avec  hypertension  arté¬ 
rielle  cédant  à  la  saignée.  .  .  . 

—  —  à  symptômes  gastriques  .  . 
- ;  épithélioma  pavlmenleux 

de  l’œsophage  au  contact  d’un 
épithélioma  cylindrique  du 

- ;  étude  radiologique  et  œso- 

phagoscopique . 

—  — ;  radiumthérapie . 

—  (Corps  étrangers), 25, 192,  753, 

- méconnu,  cause  de  pseu¬ 
do-spasme  . 

- extraits  par  la  broncho- 

œsophagoscopie . 

—  (Diverticules) . 

— ■  (Méga)  chez  un  enfant  de  12  ans. 

—  (Radiographie) . 

—  (Tumeur)  avec  fistule  trachéale. 
Œsophagoscope  à  calibre  variable. 
Œsophagoscopie  dans  le  cancer 

de  l’œsophage . 

Œuvre  Grancher . 

Olécrane  (Fractures) . 

—  (Ostéite  tuberculeuse)  sup- 

purée  traitée  par  les  rayons 
ultra-violets . 

Oléothorax  combiné  à  la  thoraco¬ 
plastie  pour  le  traitement  d’une 
perforation  broncho-pleurale 
due  au  pneumothorax  artificiel. 
Ombilic  (Chancre  syphilitique).  . 
Omoplate  (Fracture)  et  contusion 

de  l’épaule . 

Onychatrophie  familiale  congé¬ 
nitale . 

Onychomycose  à  pityrosporum 

ovule . 

Opération  d'Albee  pour  mal  de 
Pott  cervical . 

—  de  Braner  pour  symphyse  pé¬ 
ricardique  . 

—  césarienne  après  extériorisa¬ 
tion  temporaire  de  l’utérus.  .  . 

—  —  et  placenta  prævia . 

—  —  conservatrice  dans  un  cas 
d’apoplexie  utéro-placentaire.  . 

—  de  Le  Fort  contre  le  prolapsus 
génital  des  femmes  eneeintes.  . 

—  de  Payr-Kondoléon  pour  élé- 

phantiasis  du  pied . 

—  de  Perthes  pour  gastroptose. 

—  de  Sourdille  dans  le  décolle¬ 
ment  rétinien . 

—  de  steinach . 

—  de  Wertheim  suivie  de  fistule 

vésico-vaginale . 

- précédée  du  décollement  et 

de  la  fermeture  du  vagin  .... 
Opératoire  [Post-].  Voy.  Acidose, 
Tétanos. 

—  [Pré-].  Voy.  Vaccination. 

Ophtalmologie  et  l’Ecole  neurolo¬ 
gique  française . 

—  ;  idiosyncrasie  et  anaphylaxie 

en  — . 

Ophtalmoplégie  et  troubles  psy¬ 
cho-sensoriels  consécutifs  aux 
lésions  mésocéphaliques  .... 
Ophtalmoscopiques.  Voy.  Instru¬ 
ments. 

Opothérapie  ;  préparation . 

—  ayant  aggravé  l’hypertension 

dans  un  cas  d’angine  de  poitrine 
avec  myxœdème . 

—  dans  un  cas  d’iritis  catamé- 


— ,  organothérapie  (formulaire)  . 

—  ;  vœu  relatif  su  mode  de  prélè¬ 
vement  des  organes . 

—  endocrinienne  ;  bases  physio¬ 
logiques,  syndromes,  paralysie. 


138 

290 

209 


360 


439 

274 

686 

358 

74 

106 


190 

377 


752 

570 

618 

793 

793 


570 

440 

137 


457 


750 

89 

794 

261 

304 

121 


527 

398 

473 

529 


488 

833 

774 

633 

239 

758 

634 

823 


Opothérapie  thyroïdienne  et  mé¬ 
tabolisme  basal . 

Optique.  Voy.  Atrophie,  Névrite. 

Or  [Sels  d’]  ;  leur  réduction  par  la 
myéline;  son  utilisation  en  his- 

Orbite  (Cellulite)  compliquée  de 
choroïdite  hypertensive . 

—  (Corps  étrangers)  ;  les  erreurs 

dans  leur  localisation  radiogra¬ 
phique  . 

—  (Exostose) . 

—  (Projectiles  dans  T)  ayant  pro¬ 

voqué  une  hémianopsie  tempo¬ 
rale  et  une  paralyeie  des  droits 
supérieur  et  interne . 

—  (Sarcome)  et  radiothérapie  .  . 

Orchidopexie  pour  ectopie  péri¬ 
néale  du  testicule . 

Orchi-épididymite  au  cours  d’une 
méningite  cerébro-spinale.  .  .  . 

—  gonococcique;  traitement  par 

les  injections  intraveineuses  de 
dmegon . 

—  ourlienne;  sa  prévention  par 

l’injection  de  sérum  de  conva¬ 
lescents  .  438, 

Orchites  aiguës  «  primitives  »  de 
l'enfance . 

—  - —  et  subaiguës  primitives  des 

enfants . 

Oreille  (Agénésie)  avec  macro- 
stomie . 

—  [Canule  pour  — ] . 

—  [Pavillon]  (Corne  cutanée)  .  . 

—  —  (Ecartement) . 

—  moyenne  ;  contribution  à  sa 

physiologie . 

Oreillons  et  diabète  infantile  .  .  . 

—  ;  microbiologie . 

—  ;  leur  agent  pathogène  est  un 

spirochète . 

—  ;  étiologie . 

Organes  hématopoiétiques;  ac¬ 
tion  du  propidon . 

Orthopédie  dans  la  paralysie  spas¬ 
modique  . 

—  (Traité  pratique  d’ — ) . 

—  nasale . 

0s  (Anomalies)  rares . 

—  (Cavités);  plombage  ostéo-> 

périostlque . 


—  —  dans  un  cas  d’ostéomyélite 

chronique  . 

—  (Kystes);  leur  traitement  .  .  . 

—  (Protbèsb)  ;  réaction  de  l’orga¬ 

nisme  humain  sur  les  pièces 
prothétiques  ou  synthétiques  en 
os  hétérogène  stérilisé  par  l’al¬ 
cool  bouillant . 

—  (Suppurations);  leur  traite¬ 

ment  par  l’aluminium-potassium 
nitraté . . 

—  (Syphilis)  dans  la  lre  enfance. 

—  (Tumeurs)  secondaires  en  ap¬ 
parence  primitive» . 

—  iliaque  (Nécrose)  d’origine 

traumatique . 

—  sésamoïdes  (Fractubes)  .... 

Oscillomètre  de  Pachon;  ses  os¬ 
cillations  négatives . 

Oscillométrie  ;  dissociation  expé¬ 
rimentale  des  critères  ausculta- 
toires  et  osclllométriques.  .  .  . 

— ,  la  disparition  des  oscillations 
dans  les  artères  d'un  membre 
est-elle  toujours  en  rapport  avec 
une  oblitération  artérielle  ?.  .  . 

—  et  réflexe  oculo-cardiaque.  .  . 

Ossa  tarsalia . . 

Ossifications.  Voy.  Corps  vitré. 

Ostéite.  Voy.  Ackomion,  Humé¬ 
rus,  Maxillaire  supérieur  [Os], 

—  généralisée  à  géodes,  type 

Recklingbausen;  lipiodol  intra¬ 
médullaire  osseux . 

—  de  Recklinghansen .  ...... 

—  kystique .  150, 

—  —  Voy.  aussi  Humérus. 

—  pianique . 

—  syphilitique.  Voy.  Tibia. 

—  tuberculeuse.  Voy.  Olécrane. 

Ostéo  articulaire.  Voy.  Tubercu¬ 
lose. 

Ostéo-arthrites  tuberculeuses. 
Voy.  Genou. 

—  typhique.  Voy.  Hanche. 

Ostéoarthropathies  tabétiques. 

Voy.  Colonne  vertébrale. 
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72 

682 


58 
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197 

10 


9 

378 

209 

774 

750 

9 

720 

680 

617 


791 


455 

246 

289 
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271 

223 

86 


719 

736 

122 

169 

242 

74 

441 

304 


319 

816 

152 
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TABLE  DES  MATIERES 


Ostéochondrite.  Voy.  Hanche. 

—  déformante.  Voy.  Hanche. 
Ostéomalacie  para-cancéreuse  et 

ostéomalacie  sénile .  166 

Ostéome.  Voy.  Maxillaire  supé¬ 
rieur  [Os],  Membre  supérieur. 

—  syphilitique .  135 

—  traumatique .  473 

Ostéomyélite  à  foyers  multiples 

et  à  forme  atténuée  d’emblée  .  .  665 

—  et  tuberculose .  57 

—  Voy.  aussi  Colonne  vertébrale, 
Fémur,  Fémur  [Tète],  Maxil¬ 
laire  inférieur  [Os],  Péroné. 

—  chronique  et  greffe  osseuse .  .  223 

—  streptococcique.  Voy.  Tibia. 

Ostéopathie  lépreuse  chez  un  ta¬ 
bétique .  239 

Ostéo-périostique.  Voy.  Plom- 

Ostéo-périostite.  Voy.  Calcanéum. 
Ostéophyte.  Voy.  Plèvre,  Plèvre 
interlobaire. 

Ostéosarcomes.  Voy.  Crâne. 
Ostéosynthèse,  54,  55,  86,  150, 

225,  252,  774 

—  ;  son  abus .  272,  680 

—  pour  mal  de  Pott  cervical  .  .  .  289 

—  pour  pseudarthrose  de  l’hu¬ 
mérus  .  274 

—  dans  le  traitement  des  fractures 

récentes . 618 

—  des  fractures  de  l’extrémité  su¬ 
périeure  de  l’humérus . 121 

—  temporaire . 255 

—  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures  compliquées .  456 

—  Voy.  aussi  Coude,  Maxillaire 
inférieur  [Os],  Tibia,  Tibia 
(Fractures). 

Ostéotomies .  287 

Otite  diphtérique .  40 

—  latente  du  nourrisson  suivie 

de  mort .  544 

—  moyenne  et  paralysie  du  nerf 

moteur  oculaire  externe  du  côté 
opposé .  474 

- -  suppurée  et  névralgies  den¬ 
taires  .  104 

—  staphylococcique  guérie  par 
les  pansements  de  bouillon- 


Otitiques.  Voy.  Abcès,  Ménin¬ 
gites. 

Oto-rhino-laryngologie ,  la  biopsie 
clinique  en  — . ' 

—  ;  la  haute  fréquence  én  —  ...  1 

—  des  praticiens . 

Otorrhée  chronique  ;  troubles 

cérébelleux  d’origine  hystérique 
au  cours  de  1’ — . 1 

Ouraque  (Calcul) .  : 

—  (Kystes) . - 

Ovaire  et  glande  thyroïde . : 

—  (Èpithéliome)  bilatéral  compli¬ 

quant  des  fibromes  utérins  sous- 
muqueux .  ! 

—  |Fibrome). . 

grossesse  extra-utérine  gauche. 

—  (Hémorragies)  en  dehors  de  la 

groscesse  . 

—  (Histophysiologie)  en  dehors 

de  l’état  de  gestation . 

—  (Kyste)  cause  d'occlusion  in¬ 
testinale  . 

—  ( —  dermoïde)  géant . 

- -  avec  maxillaire  et  nom¬ 
breuses  dents  . . 

- ayant  simulé  üné  rétro¬ 
version  d’utérus  gravide  .... 

—  (Pseudo-xanthome)  simulant 

la  tuberculose . 

—  (Sarcome)  rendu  opérable  par 

la  radiothérapie . 

—  (Sécrétion  interne)  ;  ses  rela¬ 

tions  avec  le  tonus  du  système 
végétatif . . 

Ovariotomie  ;  l'avenir  mental  des 
ovariotomisées . 

Ozène;  traitement . 

—  ;  vaccinothérapie . 


Pachy méningite  hémorragique 

chez  le  nourrisson .  273, 

Palais  [Voile]  (Fluxions)  pseüdo- 

phlegmoneuses .  753 

- -(Hémiplégie) . 

—  ■ —  (Perforation  traumatique). 

—  [Voûte]  (Tuberculose)  perfo- 
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Palestine  ;  un  Voyagé  médical  en  — 
Paludisme  et  rétraction  de  l’àpo- 
névrose  palmaire . 

—  ;  accès  fluxionnaires  intermlt- 

—  dans  les  suites  de  ■couches .  .  . 

—  et  hémorragies  utérines  puer¬ 
pérales  . 

—  ;  la  lutte  contre  le  — . 

—  ;  sa  prophylaxie  pratique  .  .  . 

—  ;  esquisse  d'une  organisation 

de  campagne  contre  le  —  ....  ! 

—  ;  sa  prophylaxie  par  la  quinine. 

—  local  en  Normandie .  ! 

—  en  Abkhasie .  ! 

—  en  Albanie .  i 

—  chez  les  Annamites  :  la  tension 
artérielle  et  la  viscosité  sanguine 

—  au  Soudan  français. .  1 

—  ;  une  épidémie  sur  un  navire.  .  1 

—  ;  la  raison  de  son  absence  en 

Europe  septentrionale .  ' 

—  ;  emploi  de  la  quinine .  ■: 

—  ;  son  inoculation  comme  moyen 

de  traitement  de  la  paralysie 
générale . 7 

—  ;  traitement  par  le  stovarsol.  .  1 

—  expérimental  associé  à  la  mé-' 
dication  antisyphllitique  dans  le 
traitement  de  la  paralysie  géné- 

- dans  le  traitement  de  la  pa¬ 
ralysie  générale . 7 

Panais . , .  7 

Pancréas;  la  vie  sans  —  :  effets 
de  la  suppression  du  traitement 
par  l’insuline  chez  le  chien  com¬ 
plètement  dépancréaté . 3 

—  (Abcès)  de  la  tête  &  localisation 

—  (Contusion)  avéc  iléus  paraly¬ 
tique  .  2 

—  (Kystes) .  2 

- - par  nécrose  partielle  ....  3 

-  ( -  ÉPITHÉLIOMATEUX) .  4 

—  (Pseudo-kystes) .  252,  5' 

- probablement  hémorragique  l! 

—  [Extrait]  ;  action  sur  le  trypa¬ 

nosome  du  nagana  et  le  Spiro- 

chæta  gallinarum . T. 

Pancréatectomie  chez  une  chienne 
datant  de  13  mois .  4! 

—  chez  le  chien  ;  acidose  et  coma 

diabétique  consécutifs .  8, 

Pancréatite  aiguë  suppurée  ...  6: 
•  chronique  avec  ictère  ;  cholé- 

cystogastrostomie . 7! 

hémorragique . 

Pansements  locaux  à  la  gélose 

vaccinée .  7! 

Papayer .  1! 

Papille  de  stase  dans  un  cas  de 

néphrite .  3' 

-  —  et  névrite  optique.  .....  81 

Papillomes.  Voy.  Langue,  Larynx, 
Vessie. 

Paradis  perdu . . 

Paralysie.  Voy.  Nerf  facial,  Nerf 
moteur  oculaire  externe,  Nerf 
récurrent,  PlExus  brachial. 

—  diphtériques  avec  réactions 

méningées .  7 

■ - traitées  par  les  mélanges 

toxo-anti toxique  s  hyperneutrall- 
sés . 

—  générale  ;  son  syndrome  humé¬ 

ral  :  applications  au  diagnostic 
différentiel . 

—  —  et  démence  précoce . 4 

- ;  un  ménage  de  paralytiqnes 

généraux .  1 

- chez  le  frère  et  la  sœur  .  .  6 

- ;  leucopyrétothérapie  ....  7 

- ;  traitement  par  la  malaria  .  5 

—  —  ;  traitement  par  le  palu¬ 
disme  expérimental  .  7 

- ;  traiteméUt  par  l’Inoculation 

dü  paludisme . .  7 

—  —  ;  son  traitement  par  le  palu¬ 
disme  expérimental  et  la  médi¬ 
cation  antisyphilitique  associés.  7 

—  —  juvénile;  hérédité  similaire.  3 

—  infantile . 7 

- ;  son  traitement  par  la  radio¬ 
thérapie  seule  ou  associée  &  la 
diathermie .  8 

—  ischémique  deVolkmann  guérie 
par  le  redressement  progressif.  4 

— •  labio-glosso-pharyngée  à  dé¬ 
but  brusque  s  y  mptoma  tique 
d’une  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique .  4 

—  post  sérothérapiques . 5 


Paralysie  spasmodique  et  malalie 


—  —  ;  traitement  orthopédique.  . 

Paranoia  originaire  .  .  . . 

Paraplégie  en  flexion  par  rétrac¬ 
tion  musculo-tendineuse  chez  un 
adulte . 

—  des  scaphandriers . 

—  [Pseudo]  en  flexion  par  lésion 
cérébrale  unilatérale  ;  surréflec¬ 
tivité  cutanée  hyoeralgique  .  .  . 

Parapsoriasis  en  plaques  ..... 

Parasites.  Voy.  Intestin. 

Parasitoses.  Voy.  Intestin. 

Parcs  à  coquillages,  leur  stérlli- 


Parkinsonien  Voy.  Syndrome, 

’  1EMBLEMENT. 

Parkinsonisme  avec  spasmes  pa¬ 
roxystiques  d’élévation  des  yeux. 

—  post  -  encéphalitique  s’accom¬ 
pagnant  de  déformations  pro- 
gre-sives  des  extrémités  .... 

Parotidite  suppurée  bilatérale  au 
décours  d'une  appendicite  aiguë 

Parovaire  (Kystes)  à  siège  et  & 

symptômes  anormaux . 

Pathologie  générale  (Précis  de),  . 

—  des  races . 

Paupières  (Syphilomes) . 

P.  C.  N.  :  deux  lettres  ouvertes 

concernant  le  — .  ! 

Peau  ;  son  rôle  dans  l’infection  et 
l'immunité  charbonneuse . 

—  ;  réactions  cutanées  vis-à-vis 
de  certains  animaux  marins.  .  . 

—  (Anomalies  congénitales)  ...  i 

—  (Cancer)  guéri  par  la  curiethé- 

—  ( Décollement)  guéri  par  des 

greffes  prises  sur  l’oreille  du 
lapin  . 

—  (Epithéliome)  géant  ;  désarticu¬ 
lation  de  la  hanche .  5 

—  (Greffes)  par  la  méthode  de 

Delvaux .  t 

—  (Myperélasticité)  congénitale  .  2 

—  (Infiltration  dermo-épidermi - 

que)  delà  face  et  des  mains.  .  .  3 

—  (Sarcomatose) .  5 

—  (Xanthocukomie) . . 

Pédoncule  cérébral  (Irrigation)  .  3 

Pelade  ;  traitement  par  les  rayons 

ultra-violets  .  2 

—  post-traumatique  ....  487,  ; 

Pelote  spongio-pneumatique  du 

1V  Charnaux .  ï 

Pelvis  [Artères];  leurs  variations.  4 

Pemphigus . .  ; 

Peptone.  Voy.  Intradermo-réac- 


Percussion.Voy.  Régi 
Perforations.  Voy.  Cornée,  Esto- 

[VoiLE],NTuBTElr'DIGIKSTIF,’  ULCÈRES 
perforés.  Utérus. 

—  typhoïdiques.  Voy.  Intestin. 
Perfusion  rénale;  action  d»s  solu¬ 
tions  acides  sur  le  liquide  de  — 

-  —  ;  précipitation  par  le  chlo¬ 
rure  de  sodium  à  saturation  de 
la  substance  diurétique  du  li¬ 
quide  de  —  ;  sa  redissolution  en 
solution  alcaline . 

Périamygdalite  pseudo-phlegmo  - 

neuse . 

Péricarde;  anévrisme  de  1  aorte 
dans  le  — . 

—  (Calcification) . 

—  (Ponction)  pour  péricardite  an¬ 

cienne,  symphyse  péricardique 
consécutive . . 

—  (Symphyse)  consécutive  à  une 

ponction  du  péricarde  pour  gros 
épanchement  ancien . 

—  ■ —  traitée  par  l’opération  de 

Brauer . .  .  .  . 

Péricardite  tuberculeuse;  traite¬ 
ment  par  la  péricardotomie  sans 

drainage . 

Péricardotomie  dans  le  traitement 
de  la  péricardite  tuberculeuse  . 
Péricolites  d’origine  appendicu¬ 
laire  :  aspects  lacunaires  de  la 

réeton  iléo-cæcale . 

Périduodénite . 

—  syphilitique . . 

Périgastrite . 

Péritoine  (Hémorragies)  d’origine 

géuitale  en  dehors  delà  grossesse 
Péritonéal  [Rétro].  Voy.  Kyste, 


Péritonite  et  circulus  riciosus  .  . 

—  allergique  du  cobaye  tubeicu- 

—  appendiculaire  généralisée;  ap¬ 
pendicectomie  précoce  sans  drai¬ 
nage,  parotidite  double  suppurée 

—  biliaire . 

—  —  par  perforation  microsco¬ 
pique . 

—  généralisée  par  diverticulite  .  ! 

—  par  perforation  de  l'intestin 

grêle . I 

—  —  d'un  ulcère  pylo’rique.  ... 

—  plastique .  423,  < 

—  tuberculeuse;  actiondes  rayons 

ultra-violets  .  I 

—  — ,  opérée  et  récidivéè,  guérie 

par  les  rayons  ultra -violets.  .  .  1 

Péroné  (Ostéomyélite)  et  coxalgie 

associées .  - 

Perplexité  et  automatisme  mental,  f 
Persécutée  hypoohondriaque ...  1 
Pertes  de  substance.  Voy.  Talon. 
Peste;  ses  rapports  avec  la  faune 

des  rongeurs . 

bubonique  à  forme  exanthéma¬ 
tique  . 7 

pulmonaire;  une  épidémie  au 
Maroc  occidental . 

—  —  primitive .  3 

Pesteuse  [  Anti-J.  Voy.  Vaccination. 
Petite  chirurgie  (Manuel  de)  et 

de  pansements .  6 

Pétrole  en  injection  ayant  provo¬ 
qué  un  phlegmon  profond  de  la 

pE  ;  sa  mesure . 7 

- du  sérum  au  cours  de  l’im- 

muni  Nation .  2 

Pharynx;  présence  du  bacille  de 
Koch  dans  le  —  chez  le  nourris- 


i  Sain- 


6.  Va 


Phelotomus  perniciosus 

tonffe . 

Phénolsulfonephtal  é 

Phénomène  de  Marcus  Gunss  (sy¬ 
nergie  ionclionnelle  entre  les 
mouvements  d’élévation  de  la 
paupière  supérieure  et  d’abaisse¬ 
ment  de  la  mâchoire  inférieure!. 

Phényl  cinchoninate  d  allyle  dis¬ 
solvant  de  l’acide  urique,  dans 
le  traitement  de  la  goutte  ....  ! 

Phényléthylmalonylurée  dans  le 
traitement  des  états  d’excitation 
et  d’anxiété .  t 

—  ou  rutoual  dans  le  traitement 

de  l'épilepsie . 

Phlegmon.  Voy.  Cuisse. 

—  ligneux.  Voy.  Cou. 

—  périnéphrétique  ligneux.  .  .  . 

Phonation;  sa  physiologie  .... 

Phosphaturie  bicalclqne .  . 

Phrénicectomie  et  syndrome  de 

Claude  Bernard-llorner . 

—  préalable  à  la  cure  opératoire 

d’une  volumineuse  éventration 
post-opératoire . 

Phrénicotomie  danB  le  traitement 
de  la  dilatation  des  bronches  .  . 

—  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire . 

Physio-pathologie  végétative  .  . 

Pian;  traitement  par  le  stovarsol  . 

Pianiques  Voy.  Ostéitf.s. 

Pied  (Amputation  tibio-c  al  c  a  - 
néenne)  pour  bacillose  du  tarse 

—  bot  traité  par  astragalectomie. 

—  —  ;  son  traitement  par  la  ré¬ 
duction  sanglanet  de  l’astragale 

- paralytique  ballant;  beau 

résultat  de  l’opération  de  Du- 
crocquel-Launoy . 

—  —  yauu8  équin  ;  indications  du 

traitement . 

(Ei.ephantiasis)  guéri  par  l’opé¬ 


ration  de  P 


mdoléot 


—  (Gangrène):  injection  intra-ar¬ 
térielle  de  lipiodol . 

—  (Luxation)  poBtéro-cxterne  gué¬ 
rie  par  la  méthode  non  sau¬ 


ve)  . 


—  ( —  Tibio-ta 

ostéosynthèse  ;  guérison . 

(Mycétomk)  en  Algérie . 

- —  plat  ;  semelles  de  correction. 

—  (Sfhacèlf.)  ;  fréquence  actuelle 

insolite . 

Pigmentation  arsenicale  chez  un 
tabétique . 


TABLE  DES  MATIERES 


"  Piuce  de  homard  »  congénitale  . 

Pissenlit . 

Pituitaire  [Muqueuse]  (Adénome). 
Pityriasis  rosé;  une  petite  épidé- 


Placement  familial  des  petits  en¬ 
tants  nés  de  parents  tuberculeux 
comme  moyen'  de  prophylaxie 
antituberculruse . 

Placenta  (Angiome) . 

—  prævia  et  opération  césarienne. 

Plaies  par  coup  de  couteau.  Voy. 

—  par  coup  de  feu.  Voy.  Crâne, 

—  de  guerre.  Voy.  Cerveau, 


Plaque  muqueuse1  conjonctivale. 
Plaquettes  sanguines  et  choc  ana¬ 
phylactique  . 

Plasma  marin  en  injections  asso¬ 
ciées  aux  rayons  ultra-violets.  . 
«  Plasmodium  præcox  »;  action 


Plateau  obstétrical  et  gynécolo¬ 
gique  . 

Pleurales  [Intra-J.  Voy.  Injec- 

Pleurésies;  l’avenir  des  pleuré¬ 
tiques  . 

—  du  pneumothorax  artificiel.  .  . 

—  diaphragmatique;  radio -dia- 

g0,*“lin . 

—  enkystée  simulant  aux  rayons  X 
un  kv»te  hydatique  du  poumon. 

—  interlobaires;  leur  diagnostic. 

—  médiastines;  radiographie. 

424, 

—  pneumococcique  traitée  par  le 

bouillon-vaccin . 

—  —  purulentes  bilatérales  et 

simultanées . 

—  sclérogènes  du  pneumothorax 


Pneumothorax  opératoire  .... 

—  spontané  chez  une  fillette 

atteinte  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire;  injection  de  lipiodol  dans 
la  trachée  . 

- non  tuberculeux  chez  un 

nourrisson . 

—  thérapeutique  double  bien  to- 

—  —  dans  la  tuberculose  infan¬ 
tile . 

- et  Injections  intrapleurales 

de  lipiodol . 

Poches  sous  les  yeux . 

—  — ;  leur  traitemeut  chirurgical. 

Poésie  et  maladies . 

Poignet  (Arthroplastie) . 

Poïkilodermie . 

Point  douloureux  costal  sympa¬ 
thique  signe  de  suuffrance  so- 


Polio-encéphalo-myélite  syphili¬ 
tique . 

Poliomyélite  avec  raideur  ménin- 
gitique . 

—  antérieure  aiguë  avec  para¬ 

plégie  flasque  sans  signe  de  Ba¬ 
binski  . 

Polydactylie  . .  61, 

—  hérédo-syphilitique  chez  un 


-  séro-fibrineuse  devenue  puru¬ 
lente  par  infection  du  paraty- 
phique  li . 


—  (Epanchements);  emploi  du  ci¬ 
trate  de  soude . 

—  (Ostéophïte) . 

—  (Ponction);  ses  dangers  .... 

—  —  suivie  de  mort  subite.  151, 

—  interlobaire  (Ostêophyte).  .  . 

Plexo  choroidite  pneumococcique 

8uppurative  de  la  région  des  pro¬ 
longements  ventriculaires  occi¬ 
pitaux  .  .  • . 

Plexus  brachial  (Paralysie)  du¬ 
rable  après  anesthésie  régionale 
pour  phrénicotomie . 

Plombage  ostéo  périostique.  Voy. 

Pneumococcique.  Voy.  Kératite, 
Méningite,  Pleurésie. 

Pneumonie  caséeuse . 

Pneumo  péritoine  spontané  dans 
le»  perforations  ou  tube  diges¬ 
tif . 

Pneumothorax  artificiel  ;  étude 
auaiomo-pathologique  du  pou¬ 
mon  comprimé . 

—  — ;  enregistreur  des  courbes 

de  compression . 

—  —  et  maternité . 

—  —  ;  les  pleurésies  du  — .  .  .  .  i 

—  —  ;  les  pleurésies  sclérogènes.  ‘ 

—  —  dans  la  tuberculose  pulmo- 


Polymyosite  staphylococcique 

suppurée . 

Polypes  muqueux.  Voy.  Utérus 
i  [Col], 

Polyphrénie . 

Poncet  (Monument  de  — );  son 

inauguration  à  Lyon . 

Ponction.  Voy.  Péricarde,  Plèvre. 

—  lombaire  chez  les  diabétiques 

et  non  diabétiques;  ses  effets 
sur  la  polyurie,  la  glycosurie 
et  la  glycémie . 

Porc,  hôte  électif  de  la  puce  de 

I  homme . 

Porte  jambes . 

Porto  ;  centenaire  de  la  Faculté  de 

Médecine . 

Potassium  des  greffes  épithéliales 

chez  la  souris  castrée . 

Pouce  surnuméraire  à  trois  pha- 

lauges  avec  syndactylie . 

Poumon  ;  ses  modifications  struc- 
tu raies  sous  l’influence  des 
grandes  décompressions  baro¬ 
métriques  . 

—  (Abcès) . 

—  —  fermé  à  streptocoques  .  .  . 

- suite  d'empyème . 

—  (- —  amibien)  gangreneux.  ... 

—  (—  streftococcique)  guéri 

spontanément . 

—  (Cavernes);  étude  radiologique. 

—  ( —  gangreneuses)  de  la  base 
du  poumon  avec  niveau  liquide,  i 

—  (Chirurgie)  et  pneumothorax 

total  . 

—  (Collapsotuérapie) .  I 

—  (Kmphysème)  avec  insuffisance 

du  coeur  droit .  ‘ 

—  (Gangrène)  à  rechutes  suivie 

de  dilatation  bronchique  ....  > 

- guérie  par  la  sérothérapie 


—  —  dans  un  cas  de  tuberculose 

infantile . 

—  — ;  quelques  aspects  radiolo- 

—  —  compliqué  de  perforation 

broucho-pleurale  large;  guéri¬ 
son  par  thoracoplastie  combinée 
avec  l’oléothorax . 

—  —  dans  le  traitement  de  la 

tuberculose  pulmonaire . 

- dans  la  grossesse  compli¬ 
quée  de  tuberculose  pulmonaire. 

- daus  le  traitement  des  sup¬ 
purations  pulmonaires . 

-  I  Appareil  à) . 


—  —  guérie  par  pneumothorax 

artificiel . 

—  (Granulie);  comparaison  entre 

les  pièces  anatomiques  et  une 
radiographie  récente . 

—  (Kystes  hydatiques) . 

—  (Infarctus)  consécutif  à  une 
injection  d  arsénobenzol  .... 

—  (Insuffisance)  dans  un  cas  de 

maladie  de  l’aget . 

—  (Œdème)  aigu  au  cours  du 

rétrécissement  mitral  pur  en 
dehors  de  la  gravidité . 

-  (—aigu)  manifestation  viscé¬ 
rale  de  l'épilepsie . 

—  (Plaie  par  coup  de  fbu),  suture, 

guérison . . 

—  (Projectile)  inclus  depuis 
6  ans;  hémoptysies  graves; 
extraction  du  projectile;  gué- 


8  Poumon  (Suture)  pour  plaie  par 

6  coup  de  feu  ;  guérison . 

—  (  Tuberculose  )  ;  son  étiologie 

chez  l'adulte . 

- chez  les  jeunes  soldats.  .  . 

t - ;  infections  .alternantes  ou 

substituées  pouvant  la  masquer. 

1 - ;  la  lipase  dans  la — . 

—  —  et  localisations  tubercu- 

4  leuses  extra-pulmonaires  .... 
- et  anévrisme  aortique  .  .  . 

7  et  fièvre  menstruelle  .... 

- ;  valeur  clinique  des  varia- 
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4 - ;  la  médication  iodée  .... 

—  —  et  rayons  ultra-violels  .  .  . 

3  —  —  ;  la  valeur  discutable  du 

traitement  iodé  chez  l'adulte  .  .  . 
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I  —  morbide  [Inter-) . 
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—  d’Obstêtrique  et  de  Gynéco¬ 
logie  de  Paris,  104,  240,  392, 

527,  720, 

—  d’Ophtalmologie  de  Paris,  72, 

239,  357,  527,  681, 

—  d’Oto-Neuro-Oculistique  de 

Strasbourg,  74,  378,  474, 

—  de  Pathologie  comparée,  23, 

168,  305,  457,  634, 
- exotique,  23,  136,  304,  426, 


—  de  Psychiatrie,  167,  320,  456, 

574. 

—  de  Radiologie  médicale  de 
France.  .  .  152,  273,  472,  649, 

—  des  Sciences  médicales  et  bio¬ 
logiques  de  Montpellier  et  du 
Languedoc  méditerranéen,  89, 

241,  393,  504,  682, 

—  de  Stomatologie,  137,  289, 

408,  649, 

—  de  Thérapeutique,  120,  254, 

408,  503, 

Sodoku  par  morsure  de  rat  du  pa¬ 
villon  de  l’oreille . 

Somnifène . 

—  ;  son  emploi  pour  Taccouche- 

—  en  injections  intraveineuses 

chez  les  psychopathes.  .  .  88, 

—  en  injections  intraveineuses  , 

suivi  de  mort . 

—  ;  intoxication  par  le  — . 

—  ;  ses  dangers . 

— ,  Voy  aussi  Anesthésie  chirur¬ 
gicale  générale,  Narcose. 


Splénomégalies  d’origine  parasi¬ 
taire  en  Egypte . 

—  isolée  chez  un  enfant  de  3  ans. 

—  avec  hématémèses  traitée  par 

la  splénectomie . 

—  chronique . 

Spléno  •  pneumonie  tuberculeuse 

de  l’enfant;  son  évolution  sclé¬ 
reuse  avec  dilatation  bronchi¬ 
que  secondaire . 

—  —  prolongée  curable  du  nour¬ 
risson  . 

Sporotrichose . 

—  associée  à  la  tuberculose.  .  . 

Sports  et  jeunes  gens . 

Sportsmen.  lésions  musculaires 

rares  observées  chez  les  — .  . 
Staphylococcies  cutanées  ;  leur 
tréquence  à  Tanger  . . 

—  familiale . 

Staphylococcique.  Voy.  Epidu- 

rite,  Infections,  Méningite, 
Otite,  Polymyosite. 

Stase.  Voy.  C-ecum,  Intestin,  Vé¬ 
sicule  biliaibe. 

Stations  climatiques,  stations  tou¬ 
ristiques . 

—  —  d'Abkhasie . 

—  touristiques . 

sténose.  Voy.  Duodénum,  Larynx, 


336,  439, 

—  française  de  Dermatologie  et 

de  Syphiligraphie,  8, 
135,  253,  392,  487, 
- d’Electrothérapie  et  de  Ra¬ 
diologie,  41,  169,  321,  457,  648, 

- d'Urologie  .  .  24,  208,  306, 

456, 

—  de  Gastro  entérologie  de  Pa¬ 

ris,  88,  241,  377, 

—  d'Hydrologie  et  de  Climatologie 
médicales  de  Paris,  41,73,137 

191,  289,  321,  408, 
de  Laryngologie,  d’Otologie  et 
de  Rhinologie  de  Paris  .  .  40, 
104,  305,  456, 

—  de  Médecine  d’Alger.  .  .  474, 

- du  Bas-Rhin . 

- de  Nancy.  58,192,337,489, 

- du  Nord .  242,  490, 

- de  Paris,  22,88,  166,  306, 

321,  336,  407,  527,  618,  680, 

- de  Toulouse . 

- et  de  Chirurgie  de  Bor¬ 
deaux,  73,  209,  377,  488,  753, 

—  - - et  de  Pharmacie  de 

Toulouse,  169.  394,  473,  505, 

- et  d’Hygiène  du  Maroc, 

274,  738, 

- tropicales  .  .  239,  503, 

- légale  de  France,  136,  240, 

393,  574, 

- publique  et  de  Génie  sani¬ 
taire  21,  254, 

—  médicale  des  Hôpitaux  de 
Lyon,  25,  106,  122,  153,  226, 
256,  290,  360,  409,  440,  575, 

703,  721, 

- de  Paris,  8,  56,  87,  119, 

151,  190,  223,  252,  288,  319, 
356,  390,  422,  454,  560,  597, 
633,  664.  701,  750.  773,  817, 

—  médicale  du  Littoral  méditer¬ 
ranéen;  son  XXV1'  anniversaire. 

—  médico  chirurgicale  de  l'Indo 

Chine .  274, 

médico-psychologique,  88,208, 

336,  561, 

—  nationale  de  Médecine  et  des 
Sciences  médicales  de  Lyon, 
25,  106,  122,  154,  192,  226,  256, 
290,  322,  377  409,  441,  473,  575, 

666,  704,  721,  752,  793, 


Souffles.  Voy.  Cœur. 

Soufre  neutre;  son  taux  dan»  le 
Bérum  des  mélanodermiques  .  . 
Spasme.  Voy.  Artère  rétinienne, 

—  d’action . 

—  artériel.  Voy.  Rétine. 

—  [Hémi].  Voy.  Face. 

—  [Para].  Voy.  Face. 
Spasmophilie  et  hérédo-syphilis. 

—  et  hérédo-syphilis  ;  résultats 

du  traitement  par  les  rayons 
ultra-violets  . 

Sphacèle.  Voy.  Pied. 
Sphygmotensiomètre  ausculta- 

toire  de  Faillie . 

Spina  biüda  et  enuresis . . 

— -  —  et  traumatisme . 

—  —  occulta  postérieur  lombo- 

sacré  et  la  métamérisation  des 
aies  du  sacrum . 

—  —  —  opérés . 121, 

Spiritisme  et  psychiatrie . 

Spirochæta  bronchialis  Castel - 

lani ;  ses  caractères  ...... 

—  gallinarum  ;  action  des  ex¬ 
traits  pancréatiques  sur  le  — 

—  «  ictero-hemorragiæ  » . 

—  recurrentis . 

Spirochète,  agent  pathogène  des 

oreillons . 

—  dans  les  crachats  hémoptoï¬ 
ques  des  tuberculeux . 

Spirochétoses . 

—  Voy.  aussi  Intestin. 

—  ictéro-hémorragique  à  forme 

méningée . 

—  —  et  agglutinines  rachidien- 

—  — ;  absence  d'agglutinines  spé¬ 
cifiques  ;  parallélisme  entre 
l’évolution  de  l’azotémie  et  la 
marche  de  la  température.  .  .  . 

—  respiratoires  stomatogènes. 


Splénectomie  pour  anémie  splé- 

—  pour  splénomégalie  avec  hé- 

matémèses . 

—  pour  rupture  traumatique  de 
la  rate  ;  guérison.  ....... 

dans  le  traitement  du  purpura 
hémorragique . 

—  chez  les  enfants  atteints  d’ic¬ 
tère  hémolytique  congénital . 

458,  704, 

Splénium  ;  s  in  rôle  vraisemblable 
dans  la  pathogénie  de  l’alexie 
pure  par  lésion  de  l’artère  ré  ré  . 
braie  postérieure . 


—  congénitales.  Voy.  Pylore. 

—  hypertrophique.  Voy.  Pylore. 

—  mitrale  avec  communication 

inltrsuriculaire . 

Stercorome . 

Stérilisation.  Voy.  Eau. 
Sternotomie  médiane  ;  un  écarteur 
thoracique  puissent  pourécarler 
les  deux  moitiés  du  thorax  ,  .  . 

Stéthoscope  bi-auriculaire.  .  .  . 
Stoks-vaccins  microbiens,  leurs 

prétendues  altérations . 

Stomatite  aphteuse . 

—  arsenicale  . 

Stovarsol  contre  le  paludisme  .  . 

—  dans  la  crise  aiguë  de  la  dysen¬ 
terie  amibienne,  la  lambliose  et 
autres  parasitoses  intestinales. 

—  dans  le  traitement  du  pian.  .  . 
Strabisme  ;  appareil  pour  sa  cure 

médicale . . 

Stramoine  dans  le  traitement  de 
la  rigidité  parkinsonienne  .  .  . 
Streptobacillus  moniliformis,  son 
rôle  étiologique  dans  l'érythème 
polymorphe  aigu  septicémique. 
Streptococciques.  Voy.  Abcès, 
Anatoxine,  Conjonctivite,  Fil¬ 
trat,  Myosite,  Ostéomyélite, 
Septico-pyohémie,  Toxine. 

—  [Antij.  Voy.  Sérum. 
Streptocoques  ;  immunité  vis-à-vis 

des  — ■  au  cours  de  la  gestation 
et  de  la  puerpéralilé . 

—  anaérobies . 

—  hémolytiques  pathogènes  pour 

1  homme . 

Strepto-staphylococcique.  Voy. 
Aliéro-toxinb. 

Streptothricose  et  actinomycose; 

étude  criiique  et  expérimentale. 
Stupéfiants  [Médicaments]  ;  leur 
trafic  et  la  conférence  de 

Substances  radio  actives  facteurs 

d’anémie  et  de  leucémie . 

Sucrase  ;  son  activité  à  la  levure  de 
bière  en  présence  d'eau  minérale 

birarbonatée . 

Sucre  du  sang;  dosage  par  la 
méthode  de  llang . 

—  dans  l’estomac . 

Sucromètre  de  Moreau . 

Suggestibilité,  préface  de  la  thé¬ 
rapeutique  . 

Suisse;  la  mortalité  par  cancer.  , 
Suites  de  couches  et  paludisme.  . 
Sulfarsénol  dans  le  traitement  de 
la  kératite  interstitielle  hérédo- 

syphilitique  . 

Sulfate  de  magnésie  dans  le  trai¬ 
tement  de  1  éclampsie  puerpé- 

Sulfurée.  Voy.  Médication. 
Superfétation;  radiodiagnostlc .  . 
Suppurations  chroniques  ;  leur 
traitement  par  l'alutuinium-po- 
ta»sium  nitraté . 

Surface  du  corps  humain;  sa 
détermination  pratique . ‘ 


Surmulot;  sa  rareté  k  Mazagan.  .  ' 

Surrénal  Voy.  Tissu. 

Sutures.  Voy.  Poumon,  Veinef  émo- 

Sycosis  ;  vaccinothérapie  intrader¬ 
mique  .  1 

Sympathicectomie  cervico-thora¬ 
cique  dans  leB  syndromes  par¬ 
kinsoniens  post-encéphalitiques.  I 

—  hypogastrique  a-t-elle  sa  place 

dans  la  thérapeutique  gynécolo¬ 
gie  ? . 

péri-artérielle  ;  détails  de 
technique .  1 

- ;  son  influence  sur  l’évolu¬ 
tion  des  fractures  et  sur  les 
tuberculoses  ostéo-articulaires. 

—  —  dans  le  traitement  de  l’arté- 
rio-sdérose  des  membres.  .  .  . 

—  —  aortique  pour  calmer  ltB 
douleurs  dans  les  cancers  abdo- 

’  initiaux  inopérables . 

1 - hypogastrique  et  ovarienne  ; 

Sympathique.  Voy.  Syndrome. 

Symphyse.  Voy.  Péricarde,  Sé¬ 
reuses  [Membranes;. 

Syncinésie . 

I  —  homolatérale . 

r  Syncope  anesthésique  ;  révivis- 
|  cence  du  cœur  par  injection 

intracardiaque  d’adrénaline.  ,  . 

Syndactylie  d'origine  amniotique. 

—  par  biides  amniotiques.  .... 

Syndrome  adiposo-génital  lié  à 
une  encéphalite  léthargique.  .  . 
i  -  de  l'artère  cérébrale  anté 


—  d'Avellis . 

—  de  Basedow  d'origine  syphill 
tique  guéri  par  le  traitement.  . 

de  Brown  Séquard  transitoire 
dans  un  cas  d  hemisection  de  la 
moelle  épinière  par  arme  à  feu. 

-  par  coup  de  couteau  de  la 

moelle  dorsale  supérieure  .  .  . 

—  cérébelleux . 

—  cérébello  vestibulaire  d’ori¬ 
gine  encéphalnique . 

—  de  Claude  Bernard-Horner  et 

phrénicectomle . 

--  -  —  dissocié  d’origine  ron- 

géuitale . 

—  douloureux.  Voy.  Membres. 

—  endocrinien . 

—  de  Gradenigo;  ses  relations 
avec  le  sympathique  céphalique. 

—  hallucinatoire  cousécutif  à  des 

brûlures  cutanées . 

humoral  de  la  paralysie  géué- 

—  hyperthyroidieu  dans  l’eu- 

lance  . 

—  hypoglycémique  consécutif  aux 

injei  tiens  d'insuline . 

—  d  influence . 

de  jeu  signe  de  régression  de 

1  activité  mentale . 

de  Klippel-Feil . 

—  de  Landry  dans  un  ras  de  rage 

paralytique . 

—  latéro-protubérantiel  .  .  394, 

—  mental  d'origine  toxique,  les 

réflexes  végétatifs . 

—  parkinsonien  post-encéphali- 

—  ;  évolution . 

—  —  traité  par  la  sympathi¬ 
cectomie  cervlco-tborariqne.  .  . 

—  ;  traitement  de  la  rigidité 

par  la  stramoine . 

—  ;  résultats  du  traitement 
par  le  salicylate  de  Boude.  .  .  . 

—  -  de  la  queue  de  cheval  et  pygo- 

pagle  avec  troubles  trophiques 
des  extrémités . 


—  de  Raynaud  simulé  par  une 

arlérite  syphilitique  des  mem¬ 
bres  . 

—  d'origine  émotionnelle;  gué¬ 
rison  par  l’extrait  hypophysaire, 
de  Recklinghausen  et  acromé¬ 
galie  . 

-  —  et  scoliose . 

—  rubro-thalamique  syndrome 


-  séniles  ;  l'bypercholeslérinéniie 
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Syndrome  sympathique  consécutif 
A  une  blessure  de  la  base  du  cou  ; 
ablation  du  ganglion  stellaire.  .  703 

—  —  naso-pharyngo-otique  de 

paralysie .  792 

—  thalamique . 113,  515 

- par  tumeur  de  la  couche 

optique .  486 

—  des  voies  vestibulo-spinales.  490 

Synostose  radiocubitale  supé¬ 
rieure  .  73 

Synovite  traumatique  des  exten¬ 
seurs  des  doigts  traitée  par  la 
ponction  et  le  brassage  à  l'éther.  377 

Sypbilides  lichénoïdes .  254 

Syphiligraphie  (Précis  de)  ...  .  869 

Syphiltmétrie  ;  sts  avantages  .  .  .  504 

Syphilis  ;  les  albuminuries  dura¬ 
bles  et  prolongées .  716 

—  et  insuffisance  surrénale  ....  252 

—  ;  coexistence,  chez  le  même  ma¬ 

lade,  des  manifestations  cuta¬ 
nées  et  nerveuses .  392 

—  s'accompagnant  d’analgésie  gé¬ 
néralisée  à  tout  le  corps  avec 
apparition  ultérieure  d’un  syn¬ 
drome  d’asphyxie  locale  des 


extrémités .  488 

—  et  hémophilie .  850 

—  et  démence  précoce .  439 

—  et  sclérodermie .  120 

—  ;  sclérose  en  plaques  et  troubles 

mentaux;  le  syndrome  humoral; 
échec  du  traitement .  87 

—  et  asthénie .  751 

—  et  anévrisme  cardiaque . 290 

—  et  syndrome  de  Basedow.  .  .  .  226 

—  et  cancer .  89 
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et  malformations  congénitales.  154 

—  ignorée  et  inaccoutumée  ....  383 

—  occulte  chez  la  femme  :  la  no¬ 
tion  des  porteurs  de  germes  .  .  487 

—  ;  la  contamination  au  «  passage  «  154 

—  ;  sa  contagiosité . 254 

dans  les  colonies  françaises;  les 

avantages  de  la  méthode  syphi- 
limétrique .  504 
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—  ;  sa  réactivation  arsenicale,  sa 

valeur  dans  le  diagnostic,  le 
pronostic  et  le  traitement  .  .  .  737 

—  ;  études  critiques  sur  la  —  et 

son  diagnostic .  30 

—  acquise  et  héréditaire;  dia¬ 
gnostic  et  traitement . 854 

—  ;  son  traitement  par  le  bismuth.  392 

—  ;  traitement  par  les  composés 

arsenicaux  et  les  préparations 
bismuthiques .  110 

—  ;  traitement  parle  tréparsol  ad¬ 
ministré  par  voie  buccale.  .  .  .  356 


Voy.  aussi  Chane,  Maxillaihk 
supérieur  [Os],  Muscle  grand 

DROIT  DE  L  ABDOMEN,  ŒlL,  Os. 

—  conceptionnelle  et  réaction  de 

Borde'- Wassermann .  618 

—  [Hérédo-]  et  insuffisance  sur¬ 
rénale  .  224 

- et  obésité .  151 

—  et  atrophie  optique . 833 

—  — ■  et  oBtéomes  des  maxillaires 

supérieurs .  818 

- et  épilepsie .  226 

—  —  et  spasmophilie.  .  .  .  409,  815 

—  tardive  de  l’os  incisif,  du 

nez,  de  l'oreille  et  de  l'œil  .  .  .  290 

—  —  et  urticaire  chronique  re¬ 

belle  ;  guérison  rapide  par  les 
frictions  mercurielles . 320 

—  lupoide.  Voy.  K  ace. 

INeuro]  bénignes  non  évolu¬ 
tives  . 321 

—  avec  délire  systématisé.  .  .  320 

tardive;  ses  manifestations  ar¬ 
ticulaires .  538 

—  viscérale  ;  traitement  par  l'acé- 

tylarsan .  337 

Syphilisation  et  Auzlas-Turenne.  852 

Syphilitique.  Vov-  Artérite, Chan¬ 
cre,  Fistule  mastoïdienne,  Hé¬ 
miplégie,  Ictère,  Iritis,  Ménin¬ 
gite,  Nerf  facial  (Paralysie),  Os¬ 
téite,  OsTÉOME,  l’ÉRIDUODÉNITE, 

Polio  -  ENCÉPHALOMÏÉLITB  ,  Rec- 

tite,  Virus,  Zona  ophtalmique. 


I  Syphilitique  [Antij.  Voy.  Dispen¬ 
saire,  Traitement,  Vaccination. 
—  [Hérédo-].  Voy.  Asthénie,  Ké¬ 
ratite,  PoLYDACTÏLIE. 

-  Méta,  Voy.  Maladies. 

—  Post -j,  Voy.  Vergetures. 
Syphillornes.  Voy.  Paupières. 
Syringohulbie  et  troubles  vestibu- 

■  laires . 

Syringomyélie;  hypertrophie  mus¬ 
culaire  localisée  à  un  membre 

—  à  type  scapulo-huméral  .... 

—  et  lèpre . 

et  sclérodartylie . 

Syringomyélique.  Voy.  Arthro- 

Système  nerveux;  technique  cli¬ 
nique  de  sou  examen  complet.  . 
- central  (Radiodiagnostic  li¬ 
piodolé)  . 

—  —  sympathique  céphalique  ; 
ses  relations  avec  le  syndrome 
de  Gradenigo  et  la  synergie  des 

mouvements  oculaires . 

—  végétatif  (Tonus);  ses  rela¬ 
tions  avec  la  sécrétion  interne 
de  l’ovaire . 


Tabac;  la  fumée  du  —  est-elle  un 

poison  du  cerveau? . 

Tabes  avec  impotence  des  membres 
inférieurs  et  érythromélalgie.  . 

—  ;  pigmentation  arsenicale  chez 

un  tabétique . 

—  !  Pseudo-j.  arsénobenzéniques. 
Tabétiques  Voy.  Arthropathies. 

Crises,  Ostéo-arthropathies. 

Table  orthopédique . 

Tachy-arythmie  basedowienne 
irréductible;  action  efficace  de 

la  qulnldine . 

Tachycardie  paroxystique  et 

- datant  de  20  ans,  chez  une 

mitrale,  ayant  disparu  à  la  suite 
de  l’instauration  de  l'arythmie 

complète . 

Tænifuges  et  allaitement . 

Tahiti  ;  la  lèpre . 

Talon  (Perte  de  substance)  traitée 

p*r  greffe  italienne . 

Tamarinier  .  .  .  , . 

Tamponnement  à  la  Mikulicz;  sa 

technique . 

Tanger  ;  la  fièvre  de  Malte  .... 

—  ;  te  trachome  à  — . 

;  fréquence  des  staphylococcies 
cutanées . 

Tanghinia  venenifera;  empoison¬ 
nements  par  le  truit  du  —  ... 
Tarse  (Tuberculose)  ;  amputation 
tibio-caicanéenne  ...  ... 

—  (  Osselets  surnuméraires  ]  .  .  . 
Télangiectasies  multiples  .... 
Tendineux  Vov.  Réflexes. 
Tendon  d’Achille  (Arrachement) 

ave-,  fracture  du  calcanéum.  .  . 

extenseur  du  médius  (Arra¬ 
chement)  . 

Tension  artérielle  ;  son  étude  aus- 
cultatoire  à  l’aide  du  «  pressio- 

—  — ;  un  explorateur  pour  la  me- 


—  —  ;  aon  abaissement  progressif 

précédant  les  accidents  d’oblité¬ 
ration  artérielle  par  thrombose 
chez  les  vieillards . 

—  —  dans  le  paludisme . 

—  céphalo  rachidienne  et  tension 

sanguine . 

—  [Hyper].  Voy.  Hypertension. 

sanguine  et  tension  céphalo¬ 
rachidienne  . 

Test  de  mémoire . 

Testicule  (Kotopie)  avec  tubercu¬ 
lose  . 

—  (Greffes) . 

—  (Infarctus)  dans  un  cas  de  tor¬ 
sion  du  cordon  spermatique  .  . 

—  (Lymphadénome) . 

—  (Transplantation)  chez  le  coq; 
évolution  histologique  des  trans- 

—  (Tuberculose)  en  ectople  ingui- 


474 

241 

25 

793 

478 

167 

735 

117 


134 

154 

8 

253 

121 

425 

357 


409 

488 

445 


794 

364 


374 

274 

137 

23 


154 

369 

254 

272 

754 

166 

154 

23 

360 


360 

425 


271 


Tétanie  par  hyperpnée  volontaire 
chez  l’homme;  variations  paral¬ 
lèles  de  la  chronaxie  et  des 
caractères  physio-chimiques  du 
plasma  sanguin . 

—  et  cataracte  chez  l’adulte.  .  .  . 

—  infantile;  son  traitement  par 
les  médications  acidosantes.  .  . 

Tétanique  [Anti].  Voy.  Sérothé- 

Tétanos  consécutif  à  une  brûlure 
par  cigare . 

—  consécutif  à  un  coup  de  bec  de 

—  consécutif  à  un  coup  de  bec  de 

—  avec  crises  ayant  entraîné  une 
gibbosité  et  des  déformations 
thoraciques  considérables  .  .  . 

—  ;  le  liquide  céphalo-rachidien 

—  guéri  par  la  chloroformisation 
et  le  sérum  antitétanique  .... 

—  céphalique  après  blessure  du 

glube  oculaire . 

—  du  nouveau-né . 

—  post-opératoire . 

Tête  (Angiome)  diUus . - 

—  (Rotation)  continuelle  dans  un 
cas  d’idiotie  amaurotique  .... 

Thalsmiques.  Voy.  Syndromes. 
Thalassothérapie . 

—  ;  ses  progrès  en  Italie  au  cours 

de  ces  dernières  années . 

—  et  chirurgie  des  déformations 

rachitiques . 

Thérapeutique  ;  son  orientation 
moderne . 

—  et  voyages  au  long  cours.  .  .  . 

—  végétative  ;  principes  de  — .  . 

Thoracectomie  chez  les  tubercu¬ 
leux  et  1  opinion  médicale  fran- 


Thoracique.  Voy.  Ecarteur. 

Thoracoplastie  extra-pleurale 
pour  tuberculose  pulmonaire.  . 

Thorax;  ses  ailerons . 

—  (Abcès  froid)  volumineux  à 

foyers  multiples  guéri  par  l’ex¬ 
tirpation  large . 

—  (Déformations)  et  gibbosité 

consécutives  à  des  crises  de 
tétanos . 

—  en  entonnoir  par  aplasie  con¬ 
génitale  du  plastron  sterno- 

—  (Lymphangiome  kystique).  .  .  . 

—  (Maladies);  appréciation  de 
l’efficacité  de  la  thalassothéra¬ 
pie  par  le  test  radiologique.  .  . 

—  [Paroi]  (Abcès  froid)  d’origine 

interlobaire . 

Thorium  en  inhalation  dans  le 
traitement  d’un  cas  de  leucémie 
myéloïde  avec  rate  énorme,  chez 
un  enfant  de  12  ans . 

Thrombo-angéite . 

—  oblitérante . 

Thrombo-phlébites.  Voy.  Membre 

Thrombose.  Voy.  Artère  mésenté¬ 
rique  INFÉRIEURE,  ArTÈHE  POPLI- 

—  artérielle  chez  les  vieillards 

annoncée  par  l’abaissement  ten¬ 
sionnel  progressif . 

Thymus  (Hypertrophie)  à  sympto¬ 
matologie  fruste,  radiothérapie. 

- ;  mort  rapide . 

Thyroïdectomie  pour  néoplasme 
thyroïdien  à  forme  pendulaire  . 

—  [Hémi]  après  radiothérapie 
pour  goitre  exophtalmique  .  .  . 

Thyroïdien  [Anti].  Voy.  Sérum. 

—  -  [Hyper].  Vov.  Syndrome. 

Thyroïdienne.  Voy.  Opothérapie. 

Tibia  (Apophysite  antérieure)  à 

bacilles  de  Friedla-nder . 

—  (Fractures)  traitées  par  l’os¬ 
téosynthèse  . 

—  ( —  juxta-épiphtsaires)  .... 

—  ( — -  spiroïdes);  ostéosynthèse 

sans  immobilisation . 

—  ;  (Ostéite  syphilitique) . 

—  (Ostéomyélite  streptococcique) 

de  l’extrémité  inférieure  chez 
un  nourrisson . 

—  (Ostéosynthèse)  sans  immobi¬ 
lisation  pour  fracture  spiroïde. 

(Sarcomes  a  myélopi  axes)  de  la 
ligne  de  bordure . 

—  {Epine]  (Anatomie) . 

—  [Tubérosité]  (Fractures)  .  .  . 
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638 

78 


631 
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102 

654 

657 

346 

153 

227 

440 

816 

152 

441 

630 

359 


440 

55 

704 


154 

122 

256 

441 

153 
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26 

337 

409 

666 


753 

409 

105 

377 

137 


Tic  spasmodique  du  cou . 

—  de  la  tête . 

Tissu  surrénal  au  contact  du  cor¬ 
don  spermatique . 

Tokio;  l’hôpital  français  offert  aux 

sinistrés  japonsis . 

Tonus  neuro-végétatif  et  hémo- 

clasie  digestive .  375, 

Tophus  goutteux  avec  cristaux 
uratiques  intranucléalres.  .  .  . 
Torsion.  Voy.  Cordon  sperma¬ 
tique,  Epiploon,  Hydatide  de 
Morcagni. 

Torticolis  congénital  coexistant 

avec  d  autres  malformations.  .  . 

—  mental . 

—  spasmodique  de  Bussaud-Meigi 
suite  d’encephalite  épidémique. 

Toux  spasmodique  d’origine  sym¬ 
pathique  . 

Toxines  [AltéroJ  Voy.  Altéro- 

—  streptococcique . 

- ;  sa  purification . 

- et  immunité  locale . 

—  —  de  Dick;  la  vaccination  par 


Trachéales  [Intra].  Voy.  Injec- 

Trachée  (Fistule)  causée  par  un 
néoplasme  de  l'œsophage.  .  .  . 

—  (Sténose)  extrinsèque . 

Trachome  à  Tanger . 

Tractus  pharyngo  -  hypophysaire 

(Tumeur) . 

Transfusion  sanguine . 

- sans  rxarnen  préalable  du 

sang;  calcul  des  risques . 

- ;  calcul  de  probabilité  de  ses 

risques  sans  examen  préalable 

des  sangs . 

- d'urgence . 

—  —  ;  Terreur  de  l'opposition  au 

citrate  de  soude . 

- contre  les  anémies  des  né¬ 
phrétiques  chroniques  azotémi- 
ques . 560 

—  —  étude  biologique  et  clini- 


—  —  chez  des  prématurés  dé¬ 
biles  . 

- ayant  amené  la  guéri  son  d’un 

cas  d’intoxication  par  le  gaz 
d’éclairage  et  par  le  véronal  .  . 

- dans  un  cas  de  septicémie 

du  nouveau-né  avec  hémorragies 
gastro-intestinales  graves.  .  .  . 
- dans  le  traitement  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse . 

—  —  pour  hémorragie  grave; 

hémoglobinurie;  mort . 

- en  médecine  vétérinaire.  .  . 

—  —  Voy.  aussi  Immuno-transfu- 

Transplantations  Voy.  Testicule, 
T roi  hanter  [grand]. 

Transport  des  blessés  de  guerre. 

Trapézoïde  [0s]  (Fracture)  isolée. 
Traumatique[Post-].  Voy.  Pelade. 
Traumatisme  et  spina  bifida.  -  . 

—  et  syphilis . 

—  et  tabes . 

— .  Voy.  aussi  Abdomen,  Carpe, 

Cerveau,  Crâne,  Epaule,  Main, 
Rein,  Sinus  frontal. 
Tremblement  parkinsonien  avec 
hémi-contracture  et  héml-anes- 
thésie  survenu  brusquement  & 
la  suite  d’un  ictus  cérébral.  .  . 
Trépanation.  Voy.  Crâne,  Laby¬ 
rinthe. 

Tréparsol  dans  le  traitement  de 
l'amibiase  chronique . 

—  dans  le  traitement  des  dysen¬ 
teries  amibiennes . 

—  administré  par  voie  buccale, 
dans  le  traitement  de  la  syphilis. 

Treponema  pallidum;  un  de  ses 
caractères  différentiels  avec  les 

autres  spirochètes . 

Trochanter  [Grand]  (Transplan¬ 
tation)  dans  les  cas  de  luxation 
congénitale  irréductible  de  la 

hanche . 

Trochantéroplastie  pour  pseudar¬ 
throse  du  col  fémoral . 

Trompe  de  Fallope  (Insufflation); 
appareillage  pour  T  — . 

—  —  (Volvulus).  .  .  256,  290, 

Tronc  coeliaque  (Anévrismes).  .  . 
Troubles  cérébelleux  d’origine 

hystérique  au  cours  de  l’otor- 
rhée  chronique  . 
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Troubles  digestifs  du  nourris¬ 
son  ;  leur  étiologie .  425 

—  mentaux  consécutifs  aux  hé¬ 
morragies  cérébrales . 598 

—  —  et  sclérose  en  plaques  chez 

un  syphilitique  ;  le  syndrome 
humoral;  échec  du  traitement.  .  87 

—  vago-sympathiques  après  py- 

loro-gastrectomiu . 527 

—  vestibulflires  dans  la  syrlngo- 

bulbie .  474 

Trypanosoma  gambiense  dan»  le 
suc  gangliouaaire . 304 

—  du  nagana;  action  des  extraits 

pancréatiques  sur  le  — .  719 

Trypanosomiases  animales  ...  293 

—  humaine  ;  traitement  par  le 

«  205  »  Bayer .  503 

Tube  digestif  (Cancer)  double.  .  120 

—  —  (Corps  étrangers)  évacués 

spontanément .  650 

■ —  —  (Perforations)  et  pneumo¬ 
péritoine  spontané . 489 

—  —  (Spasmes)  étudiés  aux 

rayons  X .  506 

—  d’Einhorn  employé  pour  l’ex¬ 

ploration  radiologique  du  duo¬ 
dénum  .  273 

Tuber  cinereum  dans  le  diabète 
expérimentai . 238 

- ;  ses  lésions  dans  un  cas  de 

diabète  acromégalique . 207 

Tubercules.  Voy.  Cerveau. 

Tuberculeuses.  Voy.  Adénites, 
Annexites,  Chondkite,  Ctstite, 
Entérite,  Infection,  Méningite, 


Névrite,  Ostéite,  Ostéo-arthri- 
tes,  Péricardite,  Péritonite, 
Splénopneumonie  . 

—  [Anti].  Voy.  Prophylaxie,  Vac- 

Tuberculeux.  Voy.  Chancre,  Rein 

POLYKYSTIQUE. 

—  [Malades]  ;  les  villages  de  — 


en  Angleterre .  138 

- ;  les  enfants  issus  de  — .  .  .  545 

Tuberculides  lichénoïdes .  136 

Tuberculine  brute  ;  action  de  la 
formaldéhyde  et  de  la  chaleur.  471 
— .  Voy.  aussi  Cuti-réaction. 
Tuberculome.  Voy.  Epiglotte. 
Tuberculose;  ses  petits  signes.  .  648 

—  et  leucémie . 190 

—  et  ostéomyélite .  57 

—  associée  à  la  sporotrichose.  .  392 

—  ;  la  réaction  de  fixation . 605 

—  ;  contre  les  guérisseurs  de  — .  647 

—  de  l’enfance  ;  les  symphyses 

évolutives  des  séreuses . 426 

—  prophylaxie  chez  le  nourris- 


—  ;  vaccination  des  nourrissons 


noirs  contre  la  —  par  le  vaccin 
BCG .  137 

—  ;  valeur  de  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  du  complément . 426 

—  Voy.  aussi  Aine,  Bouche,  Cal¬ 
canéum,  Conjonctive  oculaire, 
Cordon  spermatique  ,  Cuisse  , 

Foif.  [Ganglions  lymphatiques], 
Genou,  Intestin,  Joue,  Langue, 
Laeynx,  Mamelle, Palais[  Voûte], 
Poumon,  Prostate,  Rate,  Rec¬ 
tum,  Rein,  Tarse,  Testicule, 

Voies  lacrymales. 

—  cæco-colique  avec  hydro-ap¬ 


pendice  .  702 

—  canine  ;  son  diagnostic  par  la 

déviation  du  complément.  .  .  .  335 

—  chirurgicale . 278 

—  du  cobaye  ;  étude  biologique 

du  liquide  de  péritonite  aller¬ 
gique .  335 

—  —  et  auto-réinfection . 335 

—  expérimentale  du  cobaye  ;  les 

échanges  respiratoires . 360 

—  herniaire . -  .  .  .  .  242 

—  iléo-cæcale  ;  hémicolectomie 

droite  âpre»  dérivation  interne.  752 

—  infantile  ;  action  de  la  thalas¬ 

sothérapie  sous  forme  de  croi¬ 
sières  maritimes .  630 

—  ostéo -articulaire  ;  influence  de 

la  sympathicectomie  péri-arté- 
rielle  sur  son  évolution .  153 

—  sterno-costo-claviculaire  .  .  .  734 

Tuffier  (Jubilé  de  Th  ) .  620 


Tumeurs.  Voy.  Angle  ponto-cé- 

RÉBELLEUX,  BOUCHE  [PLANCHER], 

Canal  inguinal,  Cerveau,  Cer¬ 
veau  [Ventricules],  Côlon.  Es¬ 
tomac,  Glande  thyroïde,  Hypo¬ 
physe,  Larynx,  Ligament  large, 
Mâchoire  inférieure,  Moelle 


épinière,  Nez  [Cloison].  Œso¬ 
phage,  Os,  Rachis,  Tractus  pua- 

Tumeurs  blanches  et  allongement 
ostéogénique  des  membres.  .  .  376 

- .  Voy.  aussi  Genou. 

—  iléo-cæcales  cause  d’occlusion 

intestinale .  336 

—  inflammatoires.  Voy.  Cæcum, 
Cuisse. 

— -  malignes  ;  l’immunisation  ac¬ 
tive  contre  les  — . 546 

- .  Voy.  aussi  Vessie. 

—  pileuses.  Voy.  Estomac. 

—  [Pseudo-].  Voy.  Glande  mam- 

Typhique.  Voy.  Arthrite,  Ostéo- 
arthrite. 

Typhlo  cholécystites  chroniques.  284 

Typhoïdique.  Voy.  Infection. 

Typhose  aviaire  ;  son  germe.  ...  617 

—  des  souris  ;  essai  d’immunisa¬ 
tion  à  l'aide  du  bactériophage  .  833 


U 


Dlcères  Voy.  Anus,  Duodénum, 
Estomac,  Jambe,  Pylore. 

—  calleux.  Voy.  Estomac. 

—  peptiques  développés  sur  une 
bouche  de  gastro-entérostomie. 

25,  26 

- traités  opératoirement  .  .  .  106 

—  —  Voy.  aussi  Diverticule  de 
Meckel,  Jéjunum. 

—  perforés.  Voy.  Estomac. 

Ulcus  rodens  Vov.  Cornée. 

United  fruit  Company;  son  ser¬ 
vice  médical .  443 

Univers  et  vie . 171 

Université  de  Berkeley .  27 

Urémie  ssds  azoïemie . 241 

Uretère  (Calcul)  géant . 457 

—  —  de  la  portion  terminale.  .  .  456 

- bilatéraux . 817 

—  double  unilatéral .  290 

Urètre  (ëpithélioma)  primitif  chez 

l’homme . - .  89 

—  (Fistule  urétro-rectai.e)  dans 

un  cas  de  tuberculose  du  rectam.  720 
- ;  un  traitement  simple.  .  191 

—  (Oblitération  cicatricielle) 

après  prostatectomie .  849 

—  (Rétrécissement)  compliqué  de 

rupture;  urétroplastie . 529 

—  (Rupture)  dans  un  cas  de  rétré¬ 
cissement;  urétroplastie  ....  529 

—  (Stérilisation)  de  ses  exsudât» 

par  la  diathermie . 654 

Urétrite  blennorragique  aiguë 
compliquée  de  purpura  hémor¬ 
ragique  . 120 

—  chroniques  ;  traitement  par  les 

auto-vaccins .  166 

Urétroplastie  d’un  urètre  rétréci 

et  rompu .  529  I 

Urinaire.  Voy.  Acidité. 

Urine;  recherche  de  l'adrénaline 
dans  T  —  pendant  la  gestation.  638 

—  ;  recherche  de  l’acide  glycuro- 

nique  :  les  causes  d’erreur  .  .  .  617 

—  ;  leur  examen  cytologique 

notamment  dans  les  cas  de  pyé¬ 
lonéphrite  de  la  grossesse  .  .  .  834 

—  ;  l’élimination  du  bismuth  par 

1’  — .  408 

Urticaire  d’ordre  émotif .  58 

—  généralisée  provoquée  par  l’in¬ 
suline  .  505 

—  et  cuti-réaction .  385 

—  chronique  rebelle  chez  un 

hérédo-syphilitique;  guérison 
rapide  par  les  frictions  mercu¬ 
rielles  .  .  .  .  (. . 320 

—  post-arsénob’enzolique  ....  8 

Utéro-placentaire.  Voy.  Apoplexie. 
Utérus  (Cancer) .  214 

—  —  et  polypes  muqueux  du  col.  154 

- - total;  épithélioma  pavimen- 

teux  très  atypique . 752 

- ;  sa  chirurgie .  103 

—  ,  traitement . 306 

- ;  curiethérapie .  192 

—  (Curettage);  indications,  tech¬ 
nique,  résultats,  accidents.  .  .  262 

—  didelphe .  410 

—  double;  accouchement;  expul¬ 

sion  d'une  caduque  par  le  corps 
utérin  non  gravide .  271 

—  (Dybbmbryoplasies) .  701 


Utérus  (Fibrome)  dégénéré.  .  .  .  256 

—  —  rouge .  666 

- sous-muqueux  compliqués 

d'épithéliome  ovarien  kystique 

bilatéral .  818 

-  et  grossesse  .  .  .  441,  473,  704 

- suppuré  traité  par  l’énu¬ 
cléation  .  240 

- hystérectomie  après  insuc¬ 
cès  de  la  radiothérapie . 680 

- ;  radiothérapie .  26 

- ;  accidents  de  la  radiothé¬ 
rapie  .  735 

—  — ;  curiethérapie .  42 

-  (Kystes)  et  pseudo-kystes.  .  .  255 

—  (Myomes)  ;  leur  .transformation 

fibroïde . 394 

—  ( —  kystiques) .  289 

—  ( —  rouge)  ;  myomectomie, 

guérison .  256 

—  (Perforation)  au  cours  d’un 

avortement  provoqué  ;  périto¬ 
nite,  hystérectomie,  mort  ...  87 

—  (Prolapsus!  chez  les  femmes 

âgées .  322 

—  —  avec  développement  d'un 

cancer  sur  le  col .  701 

—  (Sarcome)  de  l’extrémité  supé¬ 

rieure  enlevé  pa»  désarticula¬ 
tion  inter-scapulo-thoracique.  .  359 

- suivi  de  mort  rapide  et  im¬ 
prévue  par  métastase  médiasti¬ 
nale  et  pulmonaire .  439 

—  [Col]  (Allongement  congénital)  392 
- (Cancer)  développé  sur  un 

utérus  prolabé .  701 

—  - ;  traitement  local  des  cas 

opérables .  424 

- ;  radiumthérapie.  .  407,  226 

- guérison  par  la  curie¬ 
thérapie  .  154 

—  —  —  curiethérapie  suivie 

d’hystérectomie .  256 

- (Polypes  muqueux)  etcancer  154 

—  [Corps]  (Cancej)  villeux.  .  .  .  138 

—  [Nerfs]  (Elongation)  dans  les 

dysménorrhées .  26 

—  gravide  (Rupture)  consécutive 

à  une  chute  sur  le  siège .  738 

—  —  —  chez  une  grande  multi¬ 
pare  .  819 

- pendant  l’accouchement  ; 

hystérectomie;  déchirure  de  la 
vessie,  mort .  527 

—  puerpéral  (Hémorragies)  dans 

un  cas  de  paludisme .  528 


V 


Vaccins.  Voy.  Séro-vaccins. 

—  [Auto]  dans  le  traitement  des 

urétrites  chroniques .  166 

—  BCG  contre  l’infection  tubercu¬ 

leuse  de  l’homme  et  des  ani¬ 
maux .  825 

Vaccinal.  Voy.  Virus. 

Vaccinale.  Voy.  Anaphylaxie. 

Vaccination  au  moyen  de  la  toxine 


streptococcique  de  Dick  ....  166 

— .  Voy.  aussi  Tuberculose. 

—  antidiphtérique .  266 

- par  l’anatoxine;  résultats- 

éloignés . 664 

—  antiméningococcique  au  Congo 

beige .  472 

—  antipesteuse  par  voie  buccale 

chez  1  homme .  472 

—  antisyphilitique .  335 

—  antituberculeuse  du  cobaye.  .  304 

—  locale  en  urologie .  88 

—  pré-opératoire .  701,  850 

Vaccino-propbylaxie  antiscarlati¬ 
neuse .  273 

Vaccinothérapie  en  chirurgie.  .  .  329 

—  combinée  S  la  chirurgie  dans 
le  traitement  de  l’ostéomyélite 

du  fémur .  169 


—  Voy.  aussi  Bouche  (Maladies), 
Chancre  mou,  Furonculose,  In- 
frction  puerpérale,  Méningo¬ 
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—  et  sffect’ons  du  pancréas.  .  .  . 

—  ;  fonctionnement  du' foie  et  du 

pancréas  . 

— ,  traité  ou  non  par  l'insuline  : 
variations  de  la  glycémie  au 
cours  des  24  heures . 

—  ;  action  de  l’insuline.  .  .  .  27, 
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Diabète  insipide;  étude  pathogé¬ 
nique  . 

- ;  sa  guérison  par  l’irradia¬ 
tion  de  l’hypophyse . 

—  sucré;  recherches  statistiques 

eu  Angleterre . 

—  —  ;  influence  favorable  des  ma¬ 
ladies  intercurrentes . 

- ;  sa  pathogénie  et  l’insuline. 

- ;  protéirothérapie . 

—  — ;  traitement  par  l’insuline 

atox’que . 

Diaphragme  (Résïction)  <n  vue 
l'ablation  d’une  tumeur  maligne 
Diarrhée  chronique  à  «  tetrami- 

tus  Mesnili  > . 

Digestion  stomacale  ;  imporiance 
de  l'evaluatiou  de  ses  deux 

phases  . 

Digitale;  sou  administration  avant 

—  ;  son  administration  par  voie 

rectale  . 

Dilatation.  Voy.  Canal  choiédo- 

Diphtérie;  l'intradermo  -réaction 

au  sel  dans  la  — . 

Diphtérique.  Voy.  Anatoxine. 
Diurèse  des  tissus  et  diurèse  des 

Diverticule  de  Meckel  (Ulcère 

peptique) . 

Douleur  cardiaque . 

Drainage.  Voy.  Duodénum. 
Duodénum;  traitement  par  voie 
ducdenale . 

—  (Drainage);  sa  valeur  dans  le 

diagnostic  des  affections  des 
voies  biliaires . 

—  (Tubage)  appliqué  à  l’étude  cli¬ 
nique  de  la  fonction  pancréali- 


—  (Ulcères);  étude  de  425  pièces 

opératoires . 

- ;  protéinothérapie  parenté- 


—  ( —  hémorragiques)  vaccinothé- 

—  ( —  perforés);  étude  anatomi¬ 
que  et  pathogéuique . 

- ;  résu  tats  éloignés.  .  .  . 

Dyscrasies  sanguines  familiales  . 

Dysménorrhées  rebelles;  leur 
traitement  par  la  dicsoclation 
du  ligament  large  correspon- 

—  rebelles;  leur  traitement  par 

la  sympathicectcm’e  périarlé- 
rlelle  hyf  ogastrique  ou  la  sec¬ 
tion  du  nerf  présacré . 

Dysménorrhéique.  Voy.  Dermatose. 

Dyspepsie  intestinale  de  fer¬ 
mentation  . 

Dyspnée;  action  des  extraits  hy¬ 
pophysaires  sur  certaines  for¬ 
mes  de  — . 

Dystrophie  adiposo-génitale  ;  pa- 
tbogenie . 
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Eaux  minérales  sulfureuses  et 

soufre  colloïdal . 

Echinococcose;  son  iéro  diagnos¬ 
tic  . 

Eclampsie  au  cours  de  la  coque¬ 
luche  ;  sa  pathogénie . 

—  ;  la  rétention  de  l’azote  non  pro¬ 
téique  au  cours  de  T  — . 

—  ;  traltemint  par  la  méthode  de 

Stroganoff . 

Eczéma;  la  réaction  de  la  peau 
vis-à-vis  des  cocci  et  de  leurs 

toxines . 

—  chronique  ;  traitement  ebi- 

Egypte  ;  traitemint  de  certaines 
spléromégalies  autochtones  par 
la  splénectomie . 

Electro-aimant  pour  l’extraction 
des  corps  étrangers  intra-ocu- 
laires . 

Embolectomie  dans  la  gangrène 
menaçante  des  extrémités.  .  .  . 

Emphysème.  Voy.  Poumon. 
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Empoisonnements.  Voy.  Gaz  as¬ 
phyxiants,  Intoxications. 
Encéphale  (Abcès)  opérés  et  guéris. 
Encéphalite  épidémique  ;  symp¬ 
tômes  nouveaux  et  manifesta- 

—  — ;  contribution  pathogénique 
- ;  le  type  spasnr odlque  et  té- 

taniforme . 

- :  les  formes  abdominales.  . 

- ;  difficultés  du  diagnostic 

chez  les  enfants . 

- ;  traitement  par  le  salicylate 

de  soude . .  . 

Encéphalitique.  Voy.  Virus. 

—  [Postj.Voy.  Synbrome8  pahk.in- 

SONIENS. 

Encéphalopathie  surrénale  :  rap¬ 
ports  de  l'insuffisance  surré¬ 
nale  et  du  délire  fébrile . 

Endocardite  lente . 

Endothéliome  [Cysto].  Voy.  Ten- 

Enfants;  le  rachitisme  chez  les  — 
nourris  au  sein . 

—  ;  la  recherche  du  bacille  tuber- 

culeuxdaus  les  fèces  au  roursde 
la  tuberculose  pulmonaire  in¬ 
fantile  . 

—  ;  influence  de  l’infeclion  tuber¬ 
culeuse  sur  leur  croissance.  .  . 

— ,  les  difficultés  du  diagnostic  de 
l’encéphalite  épidémique  .... 

—  à  nutrition  anormale;  liur  ali¬ 
mentation  . 

—  ;  surveillance  de  la  denture 

temporaire . 

—  ;  la  signification  du  signe  de 

Chvosteck  chi  z  les  — . 

—  ;  traitement  de  l’urticaire  .  .  . 

—  ;  traitement  de  la  constipation. 

—  ;  traitement  de  la  pneumonie  par 
le  sang  et  le  sérum  normal  de 

—  ;  traitement  par  les  rayons 
ultra-violets  des  tuberculoses 
péritonéale  et  ganglionnaire  .  . 

—  ;  la  mortalité  estivale  Infantile 

de  0  à  1  an  en  France . 

—  hypotoniques . 

Entérococciques  Voy.  Infections. 
Entéro  -  colite  muco  •  membra¬ 
neuse  . 

Epanchements  pseudo- chyleux  ; 

leur  pathogénie . 

Epidermomycoses  à  parasites 


Epilepsie  avec  manifestations  vas- 
culo-capillaires  nnilatérales  .  . 

—  extrapyramidale . 

—  jacksonienne  ;  traitement  par 

les  inject'ons  d’alcool  dans 
l’écorce  cérébrale . 

Epreuve  de  l’adrénaline  chez  les 
hypertendus . 

—  de  la  phénol-sulfone  -phtaléine 
dans  le  traitement  des  tubercu¬ 
loses  rénales  bilatérales  .... 

—  de  la  synthèse  hippurique  pour 

l’appréciation  du  fonctionne¬ 
ment  rénal . 

Equilibre  (Troubles  de  T  — )  au 
cours  des  néphrites . 

Erysipèle;  traitement  par  les 
rayons  ultra- violets . 

Erythème  induré  de  Bazin  .... 

Erythrodermie;  son  traitement 
par  les  transfusions  sanguines  . 
Erythrœdème . 

Estomac  (Atonie)  conditionnée  par 
la  tuberculose  du  hile  pulmo¬ 
naire  .  ■ . 

—  (Chromoscopie) . 2, 

—  (Hémorragies)  ila  suite  de  gas¬ 
tro-entérostomie  . 

- ;  traitement . 

—  (Lavage  thérapeutique)  .... 

—  (Motricité)  de  la  muscularls 

mucotæ . 

—  (Sécrétion);  influence  des  di¬ 

verses  sortes  d’huile  introduites 
dans  le  rectum . 

- ;  influence  du  sucre . 

- ;  une  nouvelle  méthode  de 

ton  appréciation . 

—  (Ulcère),  protéinothérr  pie  pa¬ 
rentérale . 

- ;  1rs  réinterventions  pour  — . 
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Estomac  (Ulcères  hémorragiques): 
vaccinotbérapie . 

—  (—  perforés)  ;  élude  anatomi¬ 
que  et  pathogénique . 

- — ;  rési  liais  éloignés  .  .  . 

—  [Muqueuse]  (Dégénérescence 


—  hépatique  syphilitique  .... 

—  jaune  dans  le  Noid  du  Brésil.  . 

—  récurrente  avec  tbcès  de  la 


—  des  3  jours  et  dengue . 

—  typhoïde;  le  rôle  du  bactério¬ 
phage  de  d’Hérelle . 

- ;  ses  coirplicationseculaires. 

Fièvres  infectieuses  et  fièvres 
protéiniques . 

—  protéiniques  et  fièvres  infec- 


Gangrène  Voy.  Mimeres. 

—  ischémique.  Voy.  Muscles. 
Gastrectomie  totale;  le  métabo- 


Etats  spasmodiques;  leur  ti alte¬ 
rnent  par  le  benzoste  de  benzyle 
etlemonobenzylamlde  de  l’acide 

phtalüque . 

Exercice  musculaire  au  cours  du 

diabète . 

Exploration  fonctionnelle  Voy. 
Foie,  Hein. 

Extraits  Voy.  Hypophyse,  Ratf. 
—  végétaux  agissant  à  la  mai  ière 
de  1  insuline . 


Faim;  la  sensation  de  — . 

Fèces  ;  la  recherche  du  sang  par 
les  procédés  spectroscopiques  . 

—  ;  la  recherche  du  bacille  de 
Koch  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  infant  le.  .  . 

Fémur  [Col]  (Fractures);  traite¬ 
ment  . 

Fer;  le  rôle  du  déficit  en  —  dans 
la  pathologie  humaine . 

—  à  doses  massives  dans  le  traite¬ 
ment  des  anémies . . 


Fibromes  [Dermato  ]  Voy.  Der- 

MATO  FIBROMES. 

Fibrosarcomes.  Voy.  Peau. 
Fièvre  albumineuse  dynamique  . 
—  bilieuse  hémoglobinurique 
mortelle  avec  présence  de  api- 


Foie  (Atrophie  jaune  aigue)  consé¬ 
cutive  à  une  injection  de  néo- 
arsphénamine . 

—  (Exploration  fonctionnelle).  . 
- par  la  phénoltétrachlor- 

phtaléine . 

—  ;  (Fonctionnement)  dans  le  dia¬ 
bète  . . 

—  (Hétérotopies) ;  leur  clinique  . 

—  (Kystes  hydatiques)  ouverts 

dans  les  voies  biliaires . 

—  (Maladies);  in-onvénlent  de 
l’emploi  du  camphre  dans  les  — 

Fonctions  psychiques  ;  leur  régu¬ 
lation . 

Formule  leucocytaire  d’Arneth 
dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

—  sanguine  dans  la  variole.  .  .  . 
Fractures;  influence  de  la  sjm- 

palhicectomie  sur  leur  proces¬ 
sus  de  réparation . 

—  Voy.  aussi  Clavicule,  Fémur 
[Col],  Humérus,  Rachis. 

Furoncle  ;  traitement  externe.  .  . 


Galac.  Voy.  Réaction  du  — . 

Gale;  traitement . . 

Ganglions  bronchiques  (Tubercu¬ 
lose),  les  abeès  pulsatiles  du 
thorax  consécutifs . 

—  lymphatiques  (Tuberculose) 
chez  les  enfants  ;  traitement  par 
les  rayons  ultra-violets,  .  .  •  . 

—  sympathiques;  leur  étude  his¬ 
tologique  chez  les  malades 
atteints  d’angine  de  poitrine  .  . 


Gastrique  Voy  Achyiie. 

Gastrite  chronique . 

Gastro-entérostomie  ;  hémorra¬ 
gies  gastriques  consécutives.  . 
—  ;  l’oblitéralité  cicatricielle  des 

bouches  de  — . 

Gastrorragies  parenchymateuses. 
Gaz  asphyxiants  ;  les  empoisonne¬ 
ments  parles  —  ;  traitement  par 
la  transfusion  sanguine  et  les 


Gencives  (Hémorragies)  consécu¬ 
tives  aux  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  quinine . 

Génitalisme[Hyper-]  Voy.  Hyper¬ 
génitalisme. 

Gestation  ;  le  métabolisme  des  hy¬ 
drates  de  carbone . 

—  normale  et  pathologique;  les 
variations  des  protéines  du  pb  s- 

GJande  surrénale  et  pancréas  ; 

rapports  touctionnels . 

- (Tumeur)  cause  d’hypergé¬ 
nitalisme . 


- et  hypertension . 

—  thyroïde  ;  son  action  sur  la  dé¬ 
sassimilation  organique . 

- (Insuffisance)  et  concrétions 

calcaires  sous-cutanées . 

Glandes;  effets  des  rayons  X  sur 


—  endocrines;  leur  rôle  étiolo- 

logique  dans  quelques  ma’adies 
cutanées . 

—  parathyroïdes  et  calcium  en 
rapport  avec  le  coryza  spasmo- 

- (Fonctions)  et  tétanie.  .  .  . 

Globules  blancs;  leur  répartition 
dai  s  le  choc  anaphylactique  <x- 
périmental . 

—  rouges  de  1  homme;  recher¬ 
ches  sérologiques . 

- ;  leur  diamètre . 

—  —  (Vitesse  de  sédimentation) 

appliquée  au  diagnostic  de  la 
tuberculose  en  activité . 

- dans  la  tuberculose 

pulmonaire . 

—  - dans  les  affections 


Glomérulo-néphrites  ;  relations 
entre  l’insulfisance  rénale,  l’hy¬ 
pertension  artérielle* et  les  mo¬ 
difications  capillaroscopiques 

Glycémie . 

—  dans  les  syndromes  paikinso- 
nîens  poet-encéphalitiqnes  et 
dans  la  maladie  de  Parkinson  . 

Goitre;  prophylaxie . 

—  exophtalmique  <  t  opothérapie 

surrénale . 

- ;  traitement  iodé.  .  .  .  123, 

Gommes  syphilitiques  cyanoti- 
ques . 

Gonococcémie . 

Gonococcie  généralisée . 

Gonococciques.  Voy.  Arthrites, 

Infection  générale,  Méningite  , 


Granulations  basophiles;  que  si¬ 
gnifie  leur  apparition  dans  les 
hématies  du  sang  circulant?,  .  . 

Granulomatose  maligne . 

Grossesse  apièa  myomectomie  ab¬ 
dominale . 

—  et  diabète . 

—  normale  et  pathologique  ;  la 
courbe  de  l’azote  du  rang.  .  .  . 

Guanidiue;  ilmllitudede  l’intoxi¬ 
cation  par  la  —  et  de  la  tétanie 
parathyréoprive . 


Hématies;  leur  résistance  osmo¬ 
tique,  sa  valeur  pourle  diagnos¬ 
tic  et  le  pronostic  de  quelques 
maladies . 


Hématopoïèse  ;  les  troubles  de 
développement  de  l’appareil  hé- 
matopc Tétique  à  l’origîre  de  cet 
appareil . 

Hématuries  dans  les  népbiites.  . 

Hémiplégie  infantile  ;  traitement 
par  la  résection  partielle  des 
nerff  de  la  contracture  partit  lie 
de  la  main . 

Hémoculture  à  distance . 

Hémophilie;  tia  tement  par  les 
injections intr  aveineuseï  d-  ihlo- 
rure  de  calcium . 

Hémoptysies  non  pulmonaires  .  . 

—  bronchectasiques . 

Hémorragies  au  noms  de  la  m>s- 

tcïdectomie . 

—  consécutives  aux  extractions 
dentaires;  leur  trailemtnt  .  .  . 

—  ;  traitement  par  l’irradiation  de 


Ictère  hémolytique  ;  traitemei 

chirurgical . 

110  Immunisation  [Cuti-].  Voy.  Cut 
100  immunisation. 

Immunité.  Voy.  Maladifs  infe 


—  Voy.  aussi  Estomac,  Genci 
Rétine. 

—  occultes;  leur  recherche 

la  réaction  du  gaïae . 

Hémothérapie  [Auto-]  .  .  .  . 
- dans  quelque»  affections 


Indice  opsonique  après  les  vacci¬ 
nations  antilypbiques . 

Infantile.  Voy.  Asthme,  Hémiplé¬ 
gie.  Hypertension  artérielle, 
Obéhtê. 

Infarctus.  Voy.  Hypophyse. 

Infection  générale  gonococcique, 
méningite  et  purpura  gorococ- 


Hérédité  et  cancer . 

Hernies.  Voy.  Vissie. 

Herpès  ;  recherches  expérimei  - 
tait  s  aur  l’étiologie  des  affec¬ 
tions  herpétiques . .  .  . 

—  ;  problèmes  à  l’étude  et  qui  s- 

tions  actuelles  dans  le  domaine 
de  sa  pathologie . 

—  récidivant  du  doigt;  étude  cli¬ 
nique  et  eipérimentale . 

—  zoster  oticus . 

Hétérotopies  Voy.  Foie. 

Hippurique  [Synthèse].  Voy. 


110  —  puerpérale;  1  importance  pre- 
29  nostique  de  la  détermination  de 


34  Infections  entérococciques;  lev 


Huiles  introduites  dans  le  rectum 
leur  influence  sur  la  sécrétion 

gastrique . . 

Humérus  (  Fr  actuel  s)  psr  contrac¬ 
tion  musculaire  chez  leslinceuri 

de  grenade . 

- ;  le  cho’x  d’nn  appareil.  . 

Hydrates  de  carbone;  leurméte 
holisme  daus  les  obésités  infan. 


—  streptococciques;  évolution  de 
la  courbe  thermique;  action  de 
la  rétention  azotée  sur  la  fièvre. 

—  —  traite  ment  combiné . 

—  [Ré-]  Voy.  Ré  infect  ions  . 

Infirmes  ;  comment  les  placer  ou 

Il  flammations  Voy.  Beau. 
Injections  intramusculaires  Voy. 
Sang. 

—  intrarachidiennes.  Voy  Opto- 


Hydrorachis  latent . 

Hyères,  Ctatlon  climatique  . 
Hypergénitalisme  par  tumeui 


Hyperglycémie  et  hyper 


—  sous  cutané 
Rate  Extra- 
Insolation;  les 
Insuffisance. 


l’hypoglycémie  c. 

son  antagonisme  vls-à-viB  des 

—  provoquée  (Epreuve  de  l’—).  .  101  extraits  hypophysaires . 

Hypertension  artérielle .  3  — !  abaisse-t-elle  la  tension  arté- 

—  — ,  ton  analyse  au  moyen  du  rlel’e? . 

réflexe  Tasculaire  déterminé  psr  —  ;  sa  valeur  pour  l’accoucheur  . 

la  compression  de  la  carotide  .  105  —  et  dépression  mentale . 

- ;  à  propos  de  son  origine  — ;  son  action  dsns  le  diabète 

rénale  ou  extraréDale .  19 

- et  diabète . 80  —  dans  le  traitement  du  diab 

- et  hyperglycémie .  98  variations  de  la  glycémie 

- et  tumeurs  surrénales  ...  74  cours  de»  24  heures . 

- ;  l’épreuve  de  l  adrénalire  —  atcx’qne  dans  le  diabète  su 

dans  !’ — .  .  51  —  et  pathorénie  du  diabète  su 

- chronique  intermittente.  .  87  Interférométrie  dans  la  tube 

- infantile, stigmate  d’hérédo-  lo*e . 

syphilis .  85  Interrogatoire  en  clinique 

Hyperuricémie  et  erise  aigi  ë  de  symptôm- s  snbje  ctifs  .  .  . 

goutte  aiticnisire .  102  Intestin  (Paralysie  post-opi 

Hypoglycémie .  88  toire)  ;  traitement  par  la 

Hypophyse  :  ses  principes  e  cl  ifs.  38  conservée . 

—  ;  un  cas  d’hétéro-activité  avec  —  (Parasites);  action  du  stc 

hyperthyroïdie .  43  fol . 

—  ;  son  ii  fluenre  sur  l’appareil  —  (Pfrfprationb)  suites  de  var 

génital  de  la  femme .  47  intestinales . 

—  humaine;  étude  quantitative.  .  43  —(— typhiques) ;  un  nouvel 


dans  le  traitement  du  diabète 
aliations  de  la  glycémie  a 


cours  des  24  heures.  .  .  . 
—  atcx’qne  dans  le  diabète  si 


toire)  ;  traitement  par  la  bile 

conservée  . 

—  (Parasites);  action  du  stovir- 


-  (Infarctus)  néeroblotl que  isché¬ 
mique  . 

-  (Irradiation)  dans  le  traite¬ 
ment  du  diabète  insipide.  .  .  . 

-  (Tumeur)  simu'ée  par  Une  mé¬ 
ningite  syphilitique . 

-  [Extraits  d’]  ;  leur  action  sur 
certaines  formes  de  dyspnée  .  . 

- ;  leur  antagonisme  vis-à-vis 


ment  de  diagnostic  :  le  pneumo¬ 
péritoine  spontané . 

—  (Tuberculose)  chez  les  tuber¬ 

culeux  pulmonaires  :  radio-dia- 
grostic  et  traitement . 

—  (Varices);  leur  rapport  avec 

une  complication  rare  de  la  per¬ 
foration  de  l'iDtestin . 

—  grêle  (Cicèrk  simple) . 


- ;  leur  antagonisme  vis-à-vis  —  grêle  (l’i cére  simi 

de  l’insuline .  23  -  [Gros]  (Polïpose) 

Hypotoniques.  Voy.  Enfants.  Intestinale.  Voy.  Di 
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Intoxications  Voy.  Empc 


—  [  Auto  •] . 

Intradermo-réaction  an  sel  dans 
la  scarlatine  et  la  diphtérie.  .  . 
Iode  contre  le  goitre  exophtal- 


Maladie  de  Bowen  des  muquer 

-  de  Hodgkin . 

—  de  Parkinson,  la  glycémie  < 


— ,  adjurant  du  traitement  opéra¬ 
toire  du  goitre  exophtalmique  . 
Ions  hydrogènes;  modifications  de 
leur  concentration  pendant  la 
cicatrisation  par  première  inten¬ 
tion.  . .  . 

Ionisation  d'iode  dans  le  traite¬ 
ment  des  oicatrioes  chéloïdien- 
nes,  vicieuses  ou  adhérentes  et 

de  leurs  conséquences . 

Irradiation.  Voy.  Hypophyse,  Leu¬ 
cémie  myéloïde,  Rate. 
Irritabilité  allergique  ;  l’anaphy¬ 
laxie  chezie  cobaye  etTinfluence 
de  l'hérédité . 


Maladies  infectieuses;  les  modifi¬ 
cations  du  rythme  cardiaque  .  . 

- ;  l’immunité  contre  les  —  à 

la  lumière  d's  'événements  des 
temps  derniers . 

—  —  chroniques  ;  relations  exis¬ 

tant  entre  les  manitestations 
cliniques  et  histologiques  de  l'al¬ 
lergie  . 

—  vénériennes;  auto-hémothéra¬ 
pie  d«n-  les  — . 

Malaire  Voy.  Région. 
Mastoïdectomie;  hémorragie  pro¬ 
fuse  ronséoutiie . 

Médiastin  (Tumeur)  simulée  par 
un  lobe  pulmonaire  tubercolisé. 
Médicaments  ;  influence  des  léci¬ 
thine*  sur  leur  action . 

Médication  tonique . 

Mélioïdose,  affection  contagieuse 
des  rongeurs  transmissible  à 


Japon  ;  une  épidémie  d’une  mala¬ 
die  non  encore  identifiée  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  . 


Kystes  hydatiques.  Voy.  Foi 


Lait  administré  par  voie  parenté¬ 
rale  ;  son  influence  sur  le  méta¬ 
bolisme  basal  et  sur  le  pouvoir 
dynamique  spécifique  de  la 

—  ;  sa  teneur  en  vitamines  .... 

Langue  (Tumeurs) . 

Lécithines  ;  leur  influence  sur 

l’action  des  médicaments  .... 

Lèpre  à  New-Yoïk . 

Leucémies;  leur  traitement  par  la 
radiothérapie  profonde  ..... 

—  aiguë  1 . 

—  cutanée  généralisée . 

—  myéloïde  tiaitée  avec  succès 
par  l'irradiation  et  compliquée 
secondairement  de  chlorome  .  . 

Leucémique.  Voy.  Priapisme. 

Leucocytaire  Voy.  Formule. 

Leucodermie  solaire . 

Lichénification  hypertrophique  ou 


Ligament  large  (Dissociation) 
dans  le  traitement  des  dysmé¬ 
norrhées  graves . 

Liquide  céphalo  rachidien;  pré¬ 
sence  d’acétone  dans  le  —  au 
cours  des  formes  méningées  de 
l’acétonémie  infantile  sans  gly¬ 
cosurie . 

—  —  ;  sa  teneur  en  sucre  et  ses 
rapports  avec  le  sucre  sanguin. 

—  —  et  menstruation . 

Lithiase  biliaire  ;  une  cause  d’er¬ 
reur  peu  fréquente . 

—  —  ;  1  opérat’on  précoce  .... 

Lupus;  traitement  par  l’antigène 

inéthylique  de  Boquet  et  Nègre. 


Mâchoire  supérieure  (Résection 
totale) . 

Main  (Contracture)  partielle  con¬ 
sécutive  è  1  hémiplégie  infantile; 
traitement  par  la  résection  par¬ 
tielle  des  nerfs . 

Maladie  d’Addison . 

—  —  ;  le  fonctionnement  rénal  .  . 

—  de  Biermer  de  formes  atypi- 


130  Muscles  (Gangrène  ischémique).  . 
22  —  (Troubles  d'excitabilité) 'indé¬ 
pendants  de  la  tétanie . 

50  Mycosique.  Voy.  Urétrite. 

Mydriase  adrénalinique  est-ëne 
96  utilisable  pour  le  diagnostic 

différentiel? . 

Myélographie . 

31  Myélopathie  dans  l'anémie  perni¬ 
cieuse  . 

Myomectomie  abdominale  suivie 


Membres  (Gangrène)  menaçante; 
indication  et  pronostic  de  l'em¬ 
bolectomie . . 

—  (Syndromes  douloukeix)  ;  traite¬ 
ment  par  la  section  des  rameaux 
communicants  sympathique.  . 

—  [Vaisseaux  sanguins]  ;  leur  in¬ 
nervation  . 18, 

—  inférieurs  (Parésies);  traite¬ 
ment  immobilisaleur . 

Méningite;  traitement  chirurgi- 

—  cérébro-spinale;  traitement  par 

l’optochine intrarachidienne  et  la 
sérothérapie . 

—  gonococcique . 30, 

—  otitique  purulente,  chimiothé¬ 
rapie  post-opératoire . 

—  sérique . 

—  syphilitique  basilaire  simulant 
une  tum  ur  de  l’hypophyse.  .  . 

—  tuberculeuse;  importance  et 

signification  de  sa  forme  laryn¬ 
gée  dans  l’enf»nce.  ■ . 

Ménopause;  l'arthrite  de  la  —  .  . 

Menstruation  et  liquide  céphalo- 


Menstruelie  Voy.  Toxicodermie. 
Mentale.  Voy.  Dépression. 
Mentaux.  Voy.  Troublks. 

Mercure  ;  son  absorption  par  la 


—  Voy.  aussi  Acide  urtque,  Cal¬ 
cium.  Phosphore. 

—  basal  dans  l’obésité . 

—  —  dans  Totospongiose  .... 
- ;  influence  du  lait  administré 

par  voie  parentérale . 

—  des  hydrates  de  carbone  dans 

les  obésités  infantiles . 

- —  pendant  la  gestation  et 

valeur  de  1  insuline  pour  l’accou- 


130  Myxœdème  s’accompagnant  de 
symptômes  localisables  dans  le 
60  système  nerveux  central  .... 


Narcose  au  somnifèno  prolongée 

en  psychiatrie.  . . 

Nécrose.  Voy.  Rein. 

Néo  arsphénamine  en  injection  sui¬ 
vie  d’atrophie  jaune  aiguë  du 


Néphrectomie  pour  tuberculose 

rénale . 

Néphrites  causées  par  la  tubercu- 


—  ;  les  troubles  de  lAudilion  et  de 
l’équilibre  au  cours  des  — .  . 

—  :  traitement  chirurgical . 

—  hématuriques . . 

—  [Glomérulo  ]  Voy.  Glomérulo¬ 
néphrites  . 

Néphropathies  bématogènes  ;  ana¬ 
tomie  pathologique  ........ 

Nerf  phrénique  (Paralysie)  unila¬ 
térale;  diagnostic . 

—  présacré  (Section  chirurgi¬ 
cale)  dans  le  traitement  ides 
dyménorrhées  rebelles  .. 

Nerfs  (Troubles  d'excitabilité)  in¬ 
dépendants  de  la  tétanie  .... 

—  crâniens  (Tumeurs);  considéra¬ 
tions  anatomiques . 

Neurasthénie  ascaridienne  .  .  . 

Nodosités  juxta-articulaires.  .  . 

Nourrissons;  le  réflexe  oculo-car- 
diaque . . 

—  ;  anatomie  et  pathogénie  de  la 

tuberculose . 

Nouveau-nés;  l'œdème  congénital 


—  ;  les  hémorragies  rétiniennes 

—  ;  traitement.de  la  moct  appa- 


38  Obésité  ;  le  métabolisme  basal .  . 
—  infantile  ;  le  métabolisme  des 

hydrates  de  carbone . 

t 63  Œdème  congénital  généralisé  du 


Méthylique.  Voy.  Antigène. 
Métrorragies;  organoihérapie.  .  . 
Microbes  et  vitamines . 

—  (Infra];  leur  origine  micro¬ 
bienne  . . . 

Moelle  épinière  (Radiologie)  .  .  . 

—  —  (Tumeurs)  non  opérées  ; 

leur  radiothérapie . . 

—  Osseuse;  son  extirpation  dans 
le  traitement  de  l’anémie  perni- 


Œil  ;  complications  oculaires  de  la 
colite  ulcéreuse . 

—  ;  complications  oculaires  de  ‘la 

fièvre  typhoïde . 

—  (Corps  étrangers)  ;  leur  extrac¬ 
tion  par  l'électro-aimant  .... 

Œsophage;  sa  motilité  chez 
l’homme  à  l’état  normal  et  patho¬ 
logique . 


13  Opératoires  [Post-].  Voy.  Paralt- 

36  Ophtalmie  sympathique,  affection 
d’origine  tuberculeuse  'toxique. 
Opothérapie  surrénale  dans  le 

goitre  exophtalmique . 

19  Optochineen  injections  intrarachi- 
36  diennes  dans  la  méningite  oéré- 

bro-.spiuale . 

50  —  dans  le  traitement  des  pl<  uré- 
sies  purulentes  à  pneumocoque. 
9  Organothérapie.  Voy.  Ménorra- 

GIES. 

Orthodiagraphie  Voy.  Cœur. 

55  Os(Tuberculose)  etlnfectionsecon- 

daire . 

—  longs  (Syphilis)  dans  la  I" 


Osmothérapie  . 

Osmotique  Voy.  Résistance. 

Ostéite  déformante  de  Paget  est- 
elle  d’origine  syphilitique  ?.  .  . 

—  fibreuse  localisée  et  sarcomes 

Ostéomalacie  ;  le  métabolisme  du 
calcium  et  du  phosphore  .... 

Ostéomyélite  Voy.  Vertèbres. 

Ostéo-périostite  syphilitique. 
Voy.  Région  malaire. 

Otite  moyenne;  fréquence  de  la 
tuberculose  dans  son  étiologie. 

Otites  snppurées  ;  les  causes  de 
leur  chronicité . 

Otitiqnes.  Voy,  Méningites. 

Otospongiose  ;  pathogénie  et  thé¬ 
rapeutique  :  métabolisme  basal. 

Ovaire  (Insufpisance)  et  concré¬ 
tions  calcaires  sous-cutanées.  . 

Oxyures  ;  rôle  de  l’appendice  dans 
leur  multiplication . 

—  leur  rôle  dans  l’étiologie  de 

l’appendicite . 

Ozène  ;  sa-contaglosité . 


Palais  [Voile]  (Apoplexie) . 

Paludisme  ;  son  traitement  .... 

Pancréas  et  glande  surrénale  ; 
rapports  fonctionnels . 

—  ;  son  fonctionnement  dans  le 

diabète . .  117, 

—  (Fonction)  ;  élude  clinique  par 

le  tubage  duodénal . 

Pancréatite;  le  diagnostic  des 
formes  frustes . 

Paralysies.  Voy.  Nerf  pheéntque, 
Plexus  brachial. 

—  générale,  son  diagnostic  ana¬ 
tomique  rapide  an  moyen  de  la 
réaction  ferrugineuse.  ..... 

—  —  ;  ses  rémissions . 

- ;  durée  de  son  incubation.  . 


Mole  hydatiforme  du  ligar 


Mongolisme . 

Monobenzylamide  de  l'acide 
phthallique  dans  le  traitement 

des  états  spasmodiques . 

Mort;  la  pupille  déformable,  sa 
valeur  comme  signe  de  la —  .  . 

—  apparente  du  nouveau-né  ;  trai¬ 
tement.  .  . . 

Muqueuses  [Membranes]  (Mala- 


Oïdiomycétique.  Voy.  Balanopos- 

TUITF,  VULVO-TAOINITE. 

Omoplate;  relations  de  sa  confor¬ 
mation  avec  les  problèmes  de 
l’hérédité  humaine,  de  la  longé¬ 
vité,  de  la  morbidité  et  des  facul¬ 
tés  d’adaptation . 

Opération  césarienne  extra  péri¬ 
tonéale  ;  une  série  de  112  cas 


Opérations  chirurgicales;  la  prépa¬ 
ration  chitnico-biologique  avant, 

pendant  et  après  les  — . 

—  — ;  l’administration  préven¬ 
tive  de  digitale . 


—  post  opératoires.  Voy.  Intes¬ 
tin.  Vessie. 

—  spasmodiques  ;  leurtraitenrent 

par  la  rsmisection  du  sympa¬ 
thique  . 

Parasites.  Voy.  Intestin. 

Parathyréoprive.  Voy.  Tétanie. 

Parésies  Voy.  Membre  inférieur. 

Parkinsoniens.  Voy.  Syndromes. 

Peau  (Amibiase) . 

—  (Auto-stérilisation) . 

—  (Fibrosarcomes) . 

—  (Hi8to-pbysiolooie)  :  étude  des 
échanges  dermo-épldermiques 
et  du  réseau  tropho-mélanique. 

—  (Inflammations),  les  troubles  de 

la  sensibilité  cutanée . 

—  (Maladies)  ;  l’acidité  urinaire  . 

— ■  — ;  importance  étiologique  des 

altérations  endocrino-syirpathi- 

- ;  auto-hémot'hêrapie . 

Pedra  ou  pierre  de  l’Argentine.  . 

Pelade  ;  étiologie  . . 

Pemphigus  aigu;  sa  sensibilité  è 
la  lumière . 

Perforations.  Voy.  Intestin. 

—  typhiques.  Voy.  Intestin. 

Péristaltisme.  Voy .  Vaisseaux  capil- 


TABLE  DES  MATIÈRES 


7 


Péritoine  (Tuberculose)  chez  les 
enfants;  traitement  par  l'es 

rayons  ultra-violets . 

Péritonite  syphilitique . 

Phénol  suif one-phtaléine.  Voy. 

Epreuve  d-  la  — . 

Phénomène  de  Stierlin  ;  sa  signi¬ 
fication  diagnostique . 

—  de  Trousseau  ;  son  explication 
Phosphore  ;  son  métabolisme  dans 

l'ostéomalacie . .  . 

Phrénicotomie  comme  complément 
du  pneumothorax  thérapeutique. 
Pilocarpine  (Chlorhydrate  de]  ; 
action  sur  1  appareil  cardio-vas¬ 
culaire  . 

Plaies  par  projectiles.  Voy.  Pou- 

Plasma  sanguin  ;  variation»  de  ses 
protéines  au  cours  de  la  gesta¬ 
tion  normale  et  pathologique.  .. 
Pleurésies  interlobaires  ;  diagnos¬ 
tic  et  étiologie . 

—  purulentes  pneumococciques  ; 
leur  traitement  par  l’optocbine. 

Plexus  brachial  (Paralysies)  :  1° 
par  tuberculose  pleuro-pulmo- 
naire  du  sommet  ;  2°  par  rhu¬ 
matisme  cervical  chronique.  .  . 
Pnenmobacillaires.  Voy.  Pneumo¬ 
nies 

Pneumococciques  Voy.  Infbc- 
tions,  Pleurésies  purulentes. 
Pneumonie  chez  les  enfants  :  le 
sérum  normal  et  le  sang  de  pou¬ 
let  dans  son  traitement . 

—  pneumo  bacillaire  ;  quelques 

aspects  cliniques  et  anatomo- 
pathologiquei . 

—  à  scories . 

Pnenmo-péritoine  spontané  algpe 

de  perforation  typhique  de  Piir- 

testin . 

Pneumothorax  thérapeutique  ;  la 
perméabilité  des  voies  aériennes 
persiste-t-elle  dans  le  poumon 

comprimé  ? . 

- complété  par  la  phrénicoto¬ 
mie  . 

Poids  du  corps  ;  ses  rapports  avec 

le  poids  du  cœur . - .  . 

Polycythémie  avec  dermatose  par¬ 
ticulière  . . 

Polypes  muqueux  Voy.  Utérus. 
Polypose.  Voy.  Intestin  [Gros],. 
Pommades  tréponémicides  pro.- 

phylacliqnes . 

Ponction  lombaire  ;  un  perfec¬ 
tionnement  dans  sa  technique 
pour  éviter,  le  méningisme.  .  . 
Porteurs  de  germBS  ;  comment  les 
dépister  et  le»  traiter.  ..... 
Poulet  ;  le  sang  et  le  sérum  nor¬ 
mal  de —  dans  lë  traitement  de 
la  pneumonie  chez  les-  enfants  . 
Poumon  (Auscultation)  ;  un  ph5no- 
méne  acoustique  nouveau.  .  .  . 

—  (Cavernes);  leur  diagnostic  et 

leur  guérison . .  . 

- fermées . 

- ;  leur  importance  pour  le 

pronostic  et  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire . 

—  (Emphysème)  avec  accidents  ver¬ 
tigineux  et  syncopaux . 

—  (Maladies)  :  la  vitesse  de  sédi¬ 
mentation  de»  érythrocytes.  .  . 

—  (Plaies  par  projectiles);  la  ques¬ 

tion  de  l'intervention  chirurgi¬ 
cale  . 

—  (Tuberculose)  avec  grosses 

adénopathies  hilaires  chez 
l’adulte . 

- ;  lobe  pulmonaire  aberrant 

tuberculisé  simulant  une  tumeur 
du  médlastin . 

—  —  et  tuberculose  intestinale  : 

diagnostic  de  cette  dernière  par 
les  rayons  X . 

- ;  son  diagnostic  précoce.  . 

- ;  renseignements  fournis  par 

la  réaction  de  sédimentation  des 
globules  rouges  et  par  la  for¬ 
mule  leucocytaire  d’Arneth.  .  . 

- ;  l’importance  des  cavernes 

pour  son  pronostic  et  son  trai¬ 
tement  . 


83 

18 


15 

11 


51 

18 


39 

74 

57 


il 


111 

77 

57 


Poumon  (Tuberculose)  chez  les. 
enfants  ;  la  recherche  du  bacille 

de  Koch  dans  les  fèces . 

- ;  l'infection  associée;  sou 

traitement  par  un  auto-vaccin. 

- ;  traitement  par  les  cyanures 

doubles . 

- ;  traitement  opératoire.  .  . 

—  [Hile]  (Tuberculose)  condition- 

nam  une  forme  d’atonie  gas¬ 
trique  . . 

Priapisme  leucémique . 

Prolapsus.  Voy.  Rectum,  Utérus. 
Protéines  du  plasma,  sanguin;, 
leurs  variations  au  cours  de  la 
gestation  normale  et  patholo¬ 
gique . .  . 

—  ;  leur  action  et  leurs  relations 

avec  le  traitement  général  de  la 
tuberculos'e . 

Protéinothérapie  non.  spécifique. 

dans  la  syphilis . 

— .  Voy.  aussi  Diabète  sucré. 

—  parentérale  de  l’ulcère-  de  l’es- 
tomac  et  du,  duodénum  ... 

Prurit  anal  rebelle;  traitement 

chirurgical . . 

Psoriasis  ;  le  connu  et  l’inconnu 

;  traitement  interne  et  externe. 
Psychiques  Voy.  Fonctions. 
Pupille  déformable  ;  sa  valeur 
comme  signe  de  la  mort  .... 
Purpura  gonococcique.  ...  30 

—  hémorragique;  ses  rapports 
avec  la  .  tuberculose  grannlique-. 

- - chronique  ;  vertiges  et  acour 

sle . . . 

Pus  ;  son  examen . . 

Pyélonéphrites  colibacillaires  . 


86 
119  | 

109 

88 

3 

129 


105 

67 

111 

72 

22 

116 


35 

12 

35 


21 


0 


51 

96 


Quinine  en  injections-  sous -cuta¬ 
nées  suivies  d’hémorragies  gin¬ 
givales  .  96 


72 


77 


R 


87 


111 

96 

29 

33 

72 

101 

95 


13 

6 

9 

130 

119 

72 


Rachis  (Blocage  sous -arachnoï¬ 
dien);  son  diagnostic  au.  moyen, 
de  la  ponction. lombaire,  et  de  la. 
ponction  sous-occipitale  com- 

—  (Fractures)  méconnues  et.  ra¬ 
diographie . . .  .. 

—  [Hydro].  Voy.  Hydrorachis. 

Rachitisme  ;  son  factenr  pathalor 

gique  initial . . 

—  pré  oce;  signes  cliuiques  ini¬ 
tiaux  . 

—  est-il  influencé  par  le  régime 

maternel  durant  la  grossesse  et 
l’allaitement? . 

—  chez  les  enfants  nourris  au 

sein;  valeur,  comparative  des 
symptômes  cliniques,  radiologi¬ 
ques  et  sérologiqnes . 

—  ;  son  traitement  par  les  rayons 

ultra-violels  après  sensibilisa¬ 
tion  par  l'éosine . 

Radiodiagnostic.  Voy.  Aortites 
postérieures,  Intestin  (Tuber¬ 
culose). 

Radiographie.  Voy.  Cœur  (Calci¬ 
fication),  Rachis  (Fractures). 

Radiologie.  Voy.  Moelle  épinière. 

Radiothérapie.  Voy.  Moelle  épi¬ 
nière  (Tumeurs),  Rate,  Setw 
(Cancer). 

—  profonde.  Voy.  Leucémies. 

Radium  ;  son  action  sur  l’endothé¬ 
lium  des  capillaires  sanguins.  . 

Rameaux  communicants  (Section 
chiruroicale)  contre  les  syn¬ 
dromes  douloureux  des  mem¬ 
bres  . 

- dons  le  traitement 

des  paralysies  spasmodiques  .  . 


15 

il 

30 

31 

31 

67 

28 


Rate  (Abcès)  après  la  fièvre  récur- 

—  (Irradiation)  dans  le  traite¬ 
ment  des  hémorragies . 

—  (Radiothérapie)  dans  l’asthme. 

—  [Extrait]  en  injections  sons- 

cutanéss;  action  sur  la, tubercu¬ 
lose  expérimentale . . 

Rayons  ultra-violets  dans  la  tu¬ 
berculose  péritonéile  et  gan¬ 
glionnaire  chez  les  enfants  .  .  . 

- dans  le  traitement  de  l’éry¬ 
sipèle . '  . 

- .dans  le  traitement  du  rachi¬ 
tisme.  .............. 

- dans  le  traitement  des  syn¬ 
dromes  epasmophilesi . 

—  X;  leur  action  sur  l'activité 

glandulaire . ....... 

—  —  ;  y  a-t-il  une  act'on  excitante 
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JOURNAL 

DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
PRATIQUES 
(Paris) 

0.  Pasteau.  La  douleur  dans  les  affections 
rénales  (  Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pra¬ 
tiques,  t.  XCVI,  n»  3,  10  Février  1925).  —  Voici  le 
résumé  de  l'article  clair  et  précis  consacré  par  P.  à 
l'étude  de  la  douleur  rénale. 

La  douleur  peut  faire  défaut,  par  exemple  en  cas 
de  tumeur  rénale  ou  de  gros  calcul.  Elle  peut  être 
peu  marquée  et  le  malade  ne  la  trouve  qu’  «  à  la 
réflexion  ».  Ou,  au  contraire,  elle  est  vive,  insup¬ 
portable,  avec  des  redoublements  paroxystiques. 

Parfois  spontanée,  elle  peut  être  provoquée  ;  ce 
sera  soit  par  le  froid,  soit  par  la  fatigue,  les  chan¬ 
gements  de  position,  certaines  secousses,  bien  pré¬ 
cises  et  bien  connues  du  malade  qui  souffre  par  tel 
mode  de  locomotion  et  non  par  tel  autre.  Plus 
souvent,  c’est  le  médecin  qui,  par  la  palpation,  pro¬ 
voque  une  douleur  qui  parfois  ne  rétrocède  plus. 
Le  cathétérisme  urétéral  peut  n’être  pénible  que  du 
côté  malade. 

La  douleur  cesse  ordinairement  peu  à  peu,  mais 
avec  des  retours  offensifs.  Elle  peut  disparaître 
brusquement,  par  la  migration  d’un  obstacle  quel¬ 
conque  à  l’évacuation  du  bassinet.  Un  sondage  du 
bassinet,  qui  permet  seulement  à  quelques  gouttes 
de  sortir,  suffit  parfois  à  arrêter  brusquement  la 
douleur. 

La  douleur  peut  être  continue  ou  procéder  par 
crises  et  il  est  très  important,  pour  le  diagnostic, 
de  bien  faire  préciser  au  malade  les  conditions  dans 
lesquelles  se  produisent  ces  crises. 

Voici  les  points  précis  où  la  douleur  rénale  peut 
être  reconnue,  soit  qu’elle  y  existe  spontanément, 
soit  qu’elle  puisse  y  être  éveillée  par  la  palpation  : 
angle  cosio -musculaire  formé  par  le  bord  de  la  masse 
sacro-lombaire  et  la  dernière  côte  perceptible  (pour 
qu’elle  existe  il  faut  déjà  que  le  rein  soit  ou  gros  ou 
déplacé)  ;  —  région  sous-costale,  en  regard  de  l’extré¬ 
mité  antérieure  de  la  10e  côte;  la  douleur,  à  droite, 
siège  un  peu  en  dehors  du  point  douloureux  vésicu¬ 
laire;  —  paroi  abdominale  antérieure  :  le  point  uré¬ 
téral  supérieur  de  P.  siège  au  niveau  du  baqsinet  ou 
de  l’extrémité  aupérieure  de  l’uretère  ;  le  point  para- 
ombilical  de  Bazy  siège  à  l’intersection  d’une  ligre 
horizontale  passant  par  l’ombilic  et  d’une  ligne  ver¬ 
ticale  passant  par  le  point  de  Mac  Burney;  le  point 
urétéral  moyen  de  P.  siège  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  l’uretère,  là  où  l’uretère  passant  sur  les 
gros  vaisseaux  va  pénétrer  dans  le  bassin;  ce  point 
est  situé  un  peu  au-dessus  du  tiers  de  la  longueur 
de  la  ligne  qui  réunit  l’une  à  l’autre  les  deux  épines 
iliaques  antéro-supérieures  (Tourneux)  ;  le  point 
urétéral  inférieur  de  P.  doit  être  recherché  par 
toucher  rectal  ou  vaginal  ;  il  se  différencie  du  point 
douloureux  de  la  cystite  (qui  occupe  le  col  et  est 
médian)  par  sa  situation  latérale. 

La  douleur  rénale  peut  irradier  vers  les  régions 
dorso-lombaire  ou  lombo-sacrée,  la  région  inguino- 
crurale  et  la  cuisse.  Le  plus  souvent,  elle  irradie  le 
long  de  l’uretère,  du  rein  à  la  vessie.  Des  douleurs 
gastrique»  et  même  des  vomissements  peuvent  se 
voir  chez  des  malades  atteints  de  lésions  rénales. 

C’est  généralement  le  rein  malade  ou  le  rein  le 
plus  malade  qui  souffre  le  plus  ;  mais  les  exemples 
de  douleur  croisée  ne  sont  pas  rax-es. 

La  douleur  peut  également  exister  à  distance  au 
niveau  des  points  sus-  et  infra- épineux,  inguinal  et 
sus-iliaque  latéral. 

La  douleur  est  due  à  la  congestion  du  rein,  à  la 
distension  du  bassinet;  elle  augmente  avec  l’infec¬ 
tion  et  varie  d’ailleurs  suivant  la  sensibilité  même  du 
malade.  Les  douleurs  à  distance  sont  classiquement 
dites  d’origine  réflexe. 

Il  faut  bien  distinguer  les  douleurs  rénales  des 
douleurs  rhumatismales  (lumbago) ,  rachidiennes  (mal 
de  Po tt) ,  hépatiques ,  intestinales  ou  appendiculaires  ; 


seul  un  examen  complet  du  malade  peut  éviter  les 
erreurs. 

U  ne  faut  pas  attendre  la  douleur  pour  soupçonner 
une  maladie  rénale,  car  les  tumeurs  sont  souvent 
indolores,  la  tuberculose  du  rein  parfois  fort  peu 
douloureuse.  La  lithiase  rénale,  l’infection  simple 
du  rein,  la  distension  pyélique  sont  les  causes  ordi¬ 
naires  de  la  douleur. 

La  douleur  rénale  —  en  dehors  du  traitement 
même  de  sa  cause  — -  peut  être  atténuée  par  la  glace, 
les  révulsifs,  les  saignées  locales ,  les  enveloppements 
humides  chauds.  La  distension  du  bassinet  est 
soulagée  par  les  simples  lavages  de  la  vessie,  mais 
surtout  par  le  cathétérisme  urétéral  qui  évacue  la 
cavité  distendue.  La  douleur  due  à  l’infection  est 
calmée  par  les  boissons  chaudes  (si  le  bassinet  se 
vide  bien)  et  par  les  antiseptiques  externes  ;  se 
méfier  des  balsamiques  à  forte  dose  qui  conges¬ 
tionnent  le  rein. 

Les  analgésiques  peuvent  être  administrés,  mais 
il  faut  craindre  l'action  toxique  de  certains  d’entre 
eux  (morphine).  Wolfromm. 

ANNALES  DE  MÉDECINE 
(Paris) 

Robert  Debré  et  Marcel  Lelong.  Différents 
aspects  de  l’hérédité  tuberculeuse  (1er  mémoire)  : 
la  contamination  intra-utérine  paucibacillaire 
(Annales  de  Médecine,  tome  XVII,  n°  3,  Mars  1925) 
—  Dans  ce  premier  mémoire,  D.  et  L.  n’envisagent 
que  la  question  de  l’hérédité  de  graine. 

La  tuberculose  congénitale  avérée,  la  seule  qui 
fasse  sa  preuve  scientifique,  est  extrêmement  rare. 
Elle  résulte  habituellement  d’une  contagion  transpla¬ 
centaire  et  est  rapidement  mortelle  :  mort  du  fœtus 
in  utero,  avec  avortement  consécutif,  mortinatalité, 
débilité  congénitale  avec  mort  dès  la  première  se¬ 
maine  ouïes  premiers  mois  delà  vie.  Cliniquement, 
elle  revêt  un  aspect  identique  à  celui  de  la  tubercu¬ 
lose  acquise  précoce  du  nourrisson  ;  anatomique¬ 
ment,  elle  est  souvent  localisée  au  foie  ou  aux  gan¬ 
glions,  mais  peut  être  pulmonaire  ;  la  cuti-réaction 
peut  être  positive  ou  négative.  La  tuberculose  con¬ 
génitale  évolutive  n’a  donc  aucun  critère  clinique, 
biologique  ou  anatomique  permettant  de  la  rccon 
naître  à  coup  sûr.  Seule  l’étiologie  apporte  l’argu¬ 
ment  de  certitude  :  l’absence  de  tout  contact  tuber¬ 
culeux  post-natal,  quand  l’enfant  a  été  séparé  dès  ta 
naissance. 

Par  contre,  la  tuberculose  congénitale  latente 
n’est  qu’une  hypothèse,  que  les  faits  ne  vérifient 
pas.  Les  études  modernes  sur  la  bacillémie  tuber¬ 
culeuse,  sur  la  tuberculose  discrète  du  placenta, 
sur  l’histologie  du  placenta  normal,  apportent  à 
cette  théorie  quelques  arguments  de  présomption. 
Mais  les  partisans  de  cette  doctrine  n’apportent 
aucune  preuve  :  pas  d'inoculations  positives  du  sang 
du  cordon  d’enfants  nés  sains  en  apparence  et  ne 
devenant  tuberculeux  que  longtemps  après,  en 
dehors  de  tout  contact;  aucune  inoculation  positive 
de  ganglions  d’enfants  issus  de  tuberculeux,  séparés 
dès  la  naissance  et  morts  de  maladies  non  tubercu- 

Tout  ceci  montre  l’incapacité  de  nos  moyens  habi¬ 
tuels  de  travail  à  résoudre  le  problème  de  l’hérédité 
de  la  tuberculose.  Il  faut  pour  cela  recourir  à  l’ob¬ 
servation  prolongée  pendant  des  années  des  enfants 
de  tuberculeux  séparés  dès  la  naissance  et  soustraits 
à  tout  contact  post-natal.  Enfin,  il  convient  d’étudier,  ■ 
à  côté  de  l’hérédité  de  graine,  l’hérédité  de  terrain. 

L.  Rivrt. 

Noël  Fiessinger  et  André  Ravina.  Les  intoxica¬ 
tions  par  les  moules  comestibles  (mytilus  edulis ); 
leurs  évolutions  et  leurs  causes  (Annales  de  Méde¬ 
cine,  tome  XVII,  n°  3,  Mars  1925).  —  F.  et  R.  dis¬ 
tinguent  trois  ordres  d’accidents  toxiques  dus  à  la 
consommation  des  moules  :  la  grande  intoxication 
rapidement  mortelle  ou  suivie  d’accidents  paralyti¬ 
ques,  forme  exceptionnelle,  apparaissant  par  foyers;  ] 


l’intoxication  avec  anaphylaxie,  relevant  d’une  idio¬ 
syncrasie  spéciale,  avec  éruption  urticarienne  ;  enfin, 
des  cas  plus  fréquents,  caractérisés  par  des  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux,  souvent  avec  de  l’ictère,  cas 
beaucoup  moins  dramatiques,  et  dont  F.  et  R.  rela¬ 
tent  plusieurs  observations. 

Pour  élucider  la  pathogénie  de  ces  accidents 
toxiques,  F.  et  R.  se  sont  livrés  à  un  certain  nombre 
d’expériences  sur  des  souris  et  des  cobayes,  à  l’aide 
d’extraits  alcooliques  et  aqueux  glycérinés  de 
moules  (Mytilus  edulis).  Ils  ont  observé  notamment 
la  production  de  lésions  dégénératives  au  niveau  du 
parenchyme  hépatique,  lésions  qu’on  peut  mettre  en 
évidence  à  l’aide  de  l’histologie  fine,  en  étudiant, 
après  chromisation,  les  caractères  du  chondriome  de 
la  cellule  hépatique. 

Ceci  démontre  la  présence  dans  la  moule  normale 
d’une  substance  hépatotoxique.  Le  foie  de  la  moule 
est  d’ailleurs  particulièrement  toxique,  ce  qui  paraît 
relever  de  la  faculté  que  possède  cet  organe  de  la 
moule  de  fixer  les  microbes  et  les  substances  toxiques 
du  milieu  où  elle  séjourne.  La  plupart  des  auteurs 
pensent  que  la  toxicité  est  surtout  le  fait-  d’une  véri¬ 
table  maladie  de  la  moule  touchant  surtout  le  foie. 
Le  problème  de  l’unicité  ou  de  la  pluralité  des  sub¬ 
stances  toxiques  de  Mytilus  edulis  n’est  d’ailleurs 
pas  encore  entièrement  résolu. 

Au  point  de  vue  de  l’hygiène,  il  serait  désirable 
qu’on  réglementât  en  France  l’élevage  et  l’expédition 
des  moules  et  qu’on  établît  une  surveillance  compa¬ 
rable  à  celle  instituée  en  Hollande. 

L.  Rivet. 

Marcel  Labbé,  Henri  Stévenin  et  Ludo  Van  Bo- 
gaert.  Le  métabolisme  basal  dans  les  syndromes 
hypophysaires  ( Annales  de  Médecine,  tome  XVII, 
n°  3,  Mars  1925).  —  Les  auteurs  ont  mesuré  le  mé¬ 
tabolisme  basal  dans  dix  cas  de  syndrome  hypophy¬ 
saire  de  type  varié.  Ils  n’ont  constaté  une  augmen¬ 
tation  du  métabolisme  basal  que  chez  deux  acromé- 
galiques  typiques.  Le  métabolisme  basal  était  nor¬ 
mal  ou  diminué  dans  des  syndromes  d’insuffisance 
hypophysaire.  Il  se  montra  normal  dans  un  cas  de 
diabète  insipide. 

L’action  de  l’hypophyse  sur  le  métabolisme  basal 
est  donc  beaucoup  moins  marquée  que  celle  de  la 
glande  thyroïde.  Aussi,  alors  que  dans  les  syndromes 
thyroïdiens  l'examen  du  métabolisme  basal  constitue 
un  test  physiologique  de  premier  plan,  pour  les 
syndromes  hypophysaires,  cette  recherche  ne  four¬ 
nit  qu’un  appoint  assez  secondaire  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  lésion  de  l'hypophyse. 

SCHWEIZERISCHE  MEDIZINISCHB 
WOCHENS  CHRIFT 

(Bâle) 

K.  M.  Walthard  (Berne).  Le  tableau  clinique 
de  la  sclérose  en  plaques  (Schweizerische  medizi- 
nische  Wochenschrift,  tome  LV,  n°  7,  12  Février 
1925).  —  W.  recense  les  118  cas  de  sclérose  en 
plaques  observés  à  la  clinique  de  Sahli  de  1901  à 
1923,  et  il  s’efforce  de  tirer  de  sa  statistique  quelques 
indications  étiologiques  et  une  classification  sémio¬ 
logique. 

Au  point  de  vue  étiologique,  les  principaux  faits  à 
retenir  sont  l’augmentation  du  nombre  des  cas  depuis 
1915  (57  cas  entre  1901  et  1915;  59  entre  1916  et 
1923),  la  fréquence  plus  grande  chez  les  ouvriers 
occupés  à  de  durs  travaux  ou  chez  les  femmes  de 
ménage,  la  constatation  de  3  cas  dans  lesquels 
l’affection  a  débuté  après  55  ans. 

Parmi  la  documentation  sémiologique,  les  obser¬ 
vations  qui  nous  paraissent  les  plus  intéressantes  à 
retenir  sont  celles  des  formes  aiguës,  fébriles, 
(l’évolution  a  duré  trois  mois  dans  un  cas ,  dix-huit  mois 
dans  un  autre),  qui  se  sont  accompagnées  de  démence 
aiguë,  —  les  formes  chroniques  qui  ont  débuté  par 
des  symptômes  hystériformes  (un  des  malades 
s’était  présenté,  à  deux  reprises  différentes,  comme 
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un  bàsophobique,  et  avait  une  démarche  de  danseur 
de  cordes;  lêS  phénomènes  avaient  cédé  à  la  psycho¬ 
thérapie  ;  mais,  peu  après,  une  sclérose  en  plaques 
typique  Se  développa),  —  enfin  des  types  parkinso¬ 
niens  :  il  s'agit,  dans  ces  derniers  cas,  de  syndromes 
parkinsbhiens  qui  se  Bont  développés  d’une  manière 
insidieuse,  sans  stade  encéphalitique  aigu  initial,  et 
qui  s’accompagnent  de  troubles  des  réflexes  de  la 
série  spasmodique,  d’abolitibn  des  réflexes  abdomi¬ 
naux,  de  nystagmus,  de  rite  où  de  pleurer  spasmo¬ 
dique,  quelquefois  d’une  exagération  intentionnelle 
du  tremblement. 

A  plusieurs  rfepHsès,  en  particulier  à  propos  des 
formes  aiguës  et  des  formés  parkinsoniennes,  W.  si¬ 
gnale  la  difficulté  du  diagnostic  avec  l’encéphalite 
épidémique.  Cette  difficulté  peut  s’accroître  encore 
du  fait  que,  dans  uné  des  observations  de  forme 
aiguë,  la  sOhmolènce  a  été  notée,  et  que  l’examen 
histologique  montre  parfois,  au  cours  de  la  sclérose 
multiloculaire,  la  présence  de  plaques  dans  le  sys¬ 
tème  pallldal  ou  au  voisinage  dù  noyau  roügë.  Mais, 
à  vrai  dire,  W.  n’attâche  pas  une  grande  importance 
à  Ce  diagnostic,  puisque,  d'après  lui,  la  sclérose  en 
plaques  n’est  pas  une  maladie  autonome  :  ce  n’est 
qü’lih  syndrome  anatomo-clinique,  et  il  n’est  pas 
interdit  de  penser  que  l’encéphalite  épidémique 
pourrait  se  trouver  parfois  à  son  origine. 

J.  Mouzort. 

E  Herzfeld  et  A.  Hemmerli  (Zurich).  Le  métabo¬ 
lisme  de  la  bile  ( Schweizerische  nledizinische  IPo- 
ckenschrift,  tome  LV,  n°s  7  et  8,  12  et  19  Février 
19S25).  —  Ce  mémoire  étudie  tbut  l’ensemble  deë 
questions  si  controversées  qui  Concernent  la  physib-  . 
logie  normale  et  pathologique  des  sels  et  des  pig¬ 
ments  biliaires,  et  en  particulier  de  l’urobiline.  Il 
contient  la  relation  d’un  grand  nombre  d’expériences, 
d’observations  cliniques  et  de  dosages .  Les  principaux 
faits  mis  en  valeur  sont  les  suivants  : 

1°  Chez  le  chien,  après  ligature  du  cholédoque, 
l’élimination  rénale  delabilirubineetdes  sels  biliaires 
se  produit  vite  et  abondamment.  Le  seuil  de  la  bili¬ 
rubine  et  des  sels  biliaires  est  beaucoup  moins  élevé 
que- chez  l’homme.  D’autre  part,  dans  ces  conditions, 
l’urobiline  disparaît  de  la  bile,  et  il  n’y  a  jamais 
d’urobilinurie  :  il  est  donc  probable  que,  chez  le 
chien,  l’urobiline  est  d’origine  intestinale. 

2°  Chez  une  femme  atteinte  d’obstruction  complète 
du  cholédoque  avec  fistule  biliaire,  la  quantité  de 
bile  éliminée  était  de  730  cmc  par  jour  (trois  semaines 
après  l’opération),  avec  une  élimination  moyenne  de 
2  gr.  25  de  bilirubine,  6gr.  02d'acidesbiliaires,0gr.48 
d’urobiline.  —  Des  dosages  pratiqués  sur  des  biles 
de  cadavres,  il  résulte  qu’il  n’existe  aucune  propor¬ 
tionnalité  entre  les  taux  de  bilirubine,  d’urobiline  et 
d’acides  biliaires.  L’infection  des  voies  biliaires 
détermine  une  élévation  du  taux  de  l’urobiiine.  Lé 
taux  des  acides  biliaires  diminue  dans  les  maladies 
cachectisantes,  où  les  processus  d'oxydation  sont 
faibles  ;  il  peut  être  relevé  par  apport  exogène,  car 
on  retrouve  les  acides  biliaires  dans  les  graisses 
animales,  en  petite  quantité  dans  le  lait  de  vache,  en 
quantité  importante  dans  l’huile  de  foie  dë  morue 
(jusqu'à  Ogr.  15  centigr.  par  litre). 

3&  Chez  1  homme,  on  ne  peut  déceler  la  présence 
des  acides  biliaires  dans  le  sang  par  les  méthodes 
actuelles.  Ces  acides  s’y  trouvent  cependant,  puis¬ 
qu’on  peut  les  mettre  en  évidence  dans  le  Cœur,  dans 
la  rate,  dans  le  rein,  dans  le  pancréas  (Ogr.  t)i)  à 
0  gr.  06  par  kilogr.),  et  surtout  dans  le  foie  (0  gr.  25 
par  kilogr  ).  Chez  le  nouveau-né,  par  contre,  bi 
peut  trouver  des  acides  biliaires  dans  le  sang  : 
H.  et  H.  en  ont  trouvé  4  fois  sur  15  nbüvëàü-üêfc 
examinés  :  il  y  avait,  dans  ces  4  cas,  ictère,  et  le  fait 
serait  en  faveur  du  rôle  du  foie  dans  l'iciéfë  idiopa¬ 
thique  du  nouveau-né  (Yllpô). 

Sauf  dans  ces  dernières  observations  dë  nouvëau- 
nés,  les  acides  biliaires  font  également  défaut  dans 
l’urine  normale  :  Hôhne,  pour  isoler  un  pëu  de 
taurocholate  de  soude  cristallisé,  a  dû  utiliser 
100  litres  d’urines  (1873). 

Enfin  les  acides  biliaires  ne  se  retrouvent  généra¬ 
lement  pas  dans  les  selles.  Ils  se  rencontrent  surtout 
dans  les  selles  diarrhéiques  (transit  accéléré),  dans 
les  selles  très  dures  de  constipés  (défaut  de  résorp¬ 
tion)  et  dans  le  méconium  des  nouveau-nés. 
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Au  cours  des  ictères,  les  acides  biliaires  deviennent 
décelables  dans  le  sang  :  le  taux  le  plus  élevé  observé 
par  II.  et  H.  n’atteint  cependant  que  0  gr.  25  par 
litre  (soit  1  gr.  25  pour  5  litres  de  sang).  Or,  à  ce 
taux,  il  n’y  avait  ni  prurit,  ni  bradycardie.  Dans 
l'urine,  le  maximum  d’élimination  cholaluriquè  par 
vingt-quatre  heures  ne  dépasse  pas  Ogr.  312,  alors 
que,  chez  le  chien,  après  ligature  du  cholédoque, 
cette  élimination  peut  s’élever  à  1  gr. 

Mais,  même  après  obstruction  complète  du  cholé¬ 
doque,  tânt  chez  l’homme  que  chez  l’animal,  on 
retrouvé  des  acides  biliaires  dans  les  selles  :  il  s’agit 
là  vraisemblablement  d’une  élimination  par  l’intestin 
des  aëides  biliaires  du  sang,  et  peut-être  ce  méca¬ 
nisme  pêrmet-il  de  comprendre  l’action  favorable 
des  lavâges  intestinaux  dans  les  ictères  intenses. 

La  cholémie  existe,  en  dehors  des  ictères  par 
rétention,  dans  certaines  maladies  infectieuses,  dans 
certaihs  cas  d’ictères  hémolytiques  (sans  doute  les 
cellules  hépatiques  surchargées  de  bilirubine 
finissëïil-êliéS  pat*  s’altérer)  j  ëlle  est  rare  dans  les 
cirrhoses  alcooliques  (2  fois  seulement  sur  20  cas 
examinés).  Pratiquement,  la  réaction  de  Hay  mérité 
de  conserver  sa  valeur  au  lit  du  malade,  à  condition 
que  la  chute  de  la  fleur  de  soufre  se  produise  dans  le 
prëmier  quart  d’heure  ;  en  réalité,  les  acides  biliaires 
ne  sont  pas  seuls  à  agir  sur  la  tension  superficielle 
du  sérum  où  de  l’urine,  maïs  les  autres  substances, 
encore  inconnues,  qui  interviennent,  témoignent,  elles 
aussi,  de  lésions  hépatiques. 

En  somtnë,  les  quantités  d’aëides  biliaires,  qu’on 
trouve  dans  lë  Sang  ou  dàhs  l’urine  au  cours  des 
affections  hépatiques,  sont  relativement  faibles  :  Û 
semble  qùë  le  foie  malade  produise  moins  d’acides 
biliaires  qùe  le  foie  sain. 

4°  Le  taux  normal  de  bilirubinémie  est,  èn  moyenne, 
de  0  gr.  06  par  litre,  avec  dès  variations  de  0  gr.  031 
à  0  gr.  093.  Il  faut  envirbn  1  gr.  par  litre  pour 
que  l’ictère  apparaisse  ;  mais  des  tâîix  iùîëriéürs, 
longtemps  prolongés,  peuvent  provoquer  uné  cer¬ 
taine  pigmentation  du  légumeùt.  Dans  les  obstruc¬ 
tions  du  cholédoque,  le  taux  de  bilirubine  du  sérum 
pëüt  attendre  2  à  4  gr.  par  litre:  ti  faut  eùviron 
1  gr.  par  litre  pour  que  la  bilirubine  passe  dans 
l’urine.  Mais,  à  la  fin  d’ün  ictère  un  pëïi  prolongé, 
le  seuil  semble  s’abaisser  et  la  bilirubine  peut  se 
retrouver  encore  dans  l’urine  pour  une  bilirubinémie 
de  0  gr.  50  par  litre.  Les  bilirubinémies  de  l’ictère 
hémolytique  ne  donnent  jamais  lieu  à  de  la  bilirubi- 
nurie,  quel  que  soit  leur  taux  :  l’état  physico-chi¬ 
mique  du  pigment  dans  le  plasma  explique  sans 
doute  cette  particularité  (Hymans  Van  den  Bergh). 

5°  Chez  le  sujet  normal,  on  ne  décèle  pas  d’urobi¬ 
line  dans  le  sang,  mais  il  y  a  une  urobilinurie  phy¬ 
siologique,  qui  oscille  entre  0  gr.  10  et  0  gr.  20  par 
litre.  Aù  delà  de  0  gr.  20  par  litre,  l’Urobllinurie.est 
pathologique,  et  traduit  toujours  une  rétention  de 
bilirubine  dans  l'organisme:  Mais  elle  n’èst  pas 
proportionnelle  à  l’intensité  de  la  bilirubinémie,  et 
ne  peut,  en  aucun  cas,  être  considérée  comme 
une  mesure  de  l'hémolyse.  Au  cas  de  forte  urobili¬ 
nurie,  on  retrouve  souvent  l’urobilinë  dans  le  sang, 
et  cela  bien  que,  in  vitro,  on  voie  la  fluorescence  de 
l’urobiline  disparaîtré  en  présence  dü  sang  ;  mais  il 
existe  également  une  catégorie  de  malades  chez 
lesquels  où  trouve  de  l’urobiline  dans  le  sang  alors 
que  l’urobilifiUrie  fait  défaut:  Cë  sont  des  agonisants, 
chez  lesquels  il  y  à  à  là  fois  diminution  deB  oxyda¬ 
tions  et  défaillance  de  l’élimination  rénale. 

L’étude  de  l’urobiline  des  selles  a  été  pratiquée 
par  Mauderli  chez  150  sujets.  L’élimination  moyenne, 
par  vingt-quatre  heures,  avec  un  régime  fixe  princi¬ 
palement  hydrocarboné,  est  de  0  gr.  56  ;  cette  élimi¬ 
nation  diminue  en  cas  de  diarrhée  ;  elle  augmente  dans 
la  diëtë  oü  avëc  un  régime  hydrocarboné.  LëS  chiffres 
élëvês  s’ObSérvent  surtout  dans  l’ictère  hémolytique, 
à  un  moindre  degré  dans  les  anémieB  par  hyperhé- 
moIÿse(cërtàinesanémie8  pernicieuses,  mais  aussi,  — 
à  titre  transitoire,  —  certains  cas  de  chlorose),  dans 
le  diabète  sucré,  enfin  dans  l’encéphalite  épidémique, 
—  bien  qu’on  voie  mal  la  raison  de  cette  dernière 
particularité.  Dans  l’obstruction  complète  du  cholé¬ 
doque,  la  stercobiline  des  selles  ne  disparaît  jamais 
complètement  :  il  existe  donc  une  élimination  intes¬ 
tinale  de  l’urobiline  sanguine.  Dans  les  cirrhoses, 
(21  cas),  bien  qu’il  y  ait  généralement  «  ictère  latent  », 


avec  bilirubinémie,  et  urobilinurie  continue  ou  inter¬ 
mittente,  le  taux  de  la  stercobiline  est  généralement 
fort,  et  ce  fait  est  sans  doute  en  rapport  avec  les 
processus  d’hémolyse  qui  accompagnent  souvent  les 
Cirrhoses. 

Au  cours  des  ictères,  l’urobilinürie  précède  la 
bilirubinurie  ;  puis  elle  disparaît  quand  la  bilirubine 
a  atteint  un  taux  important  dans  l’urine  ;  aü  moment 
de  la  décroissance  de  l’ictère,  l’urobüinurie  reparaît. 
Un  peu  moins  intense  ;  les  dosagëS  permettent  de 
constater  que  sa  courbe  atteint  alors  un  premier 
maximum,  qui  répond  à  la  réapparition  de  la  bilè 
dans  l’intestin,  puis,  un  peu  plus  tard,  un  secoùd 
rnaàimüm,  qui  répond  au  moment  où  la  cholémie  est 
retombée  à  un  taux  voisin  de  1  gr.  par  litre,  et  où  là 
bilirubinurie  disparaît. 

Il  n’y  a  pas  de  parallélisme  entre  le  taux  de  l’urû- 
bilinurie  et  le  taux  de  la  stercobiline  dans  les  selleS  î 
l’urobilinurie  peut  se  produire  en  i’absence  de  toulè 
stercobiline  dans  les  selles  (nouveau-né),  et,  d’autre 
part,  dans  les  ictères  légers,  l’urobiline  éliminée  pàC 
les  urines  est  bien  plus  abondante  que  l’urobilihé 
COfitenÜë  dàn6  l’intestin.  Par  contre,  dans  les  ictères 
intenses,  les  variations  de  l’urobilinurie  vont  souvent 
de  pair  avec  celles  de  la  stercobiline  des  selles. 

H.  et  H.  confirment  tous  les  arguments  de  Brulé  êfi 
faveur  de  l’origine  histiogène  de  l’urobiline,  mais 
ils  n’abandonnent  pas  entièrement,  pour  cela,  là 
théorie  entéro-hépaiogène  de  i’ürdbiiinë.  Cëtlê  dér'- 
bière  s’impose,  pat  exemple,  pbür  expliquer  l’expé- 
riencë  dé  F.  von  Müller  r  en  plein  ictère  par  obS- 
truction  cholédocienne,  il  suffit  de  provoquer,  par 
un  procédé  quelconque,  l'apparition  dë  stërcôbilibe 
abondante  dans  l'intestin,  pour  déterminer  aussitét 
I'ufobiiinUrie.  'Foutes  les  UrobilifinHèS  n’ont  donC 
pas  la  même  signification.  L’ut-obilinurie  physiolo¬ 
gique,  l’urobilinurie  des  obstructions  biliaires,  celle 
qui  résulte  de  1  hyperhémolyse  ne  témoignent  d’âïl- 
cüiiê  altération  hêpàtiqUè.  Eh  dehors  dë  Ces  circdh- 
s  tances,  l’urobilinurie  est  le  résultat  d’une  insuffisaheë 
hépatique  ;  son  importance  dépend  de  la  perméabilité 
du  foie,  dê  l’abondance  de  la  stercobilinogëfièse 
intestinale,  de  là  cholémie  CdhCOtUitantë,  dès  jirô- 
cessus  d’oxydation  qui  se  poursuivent  dans  là  cifcü- 
lsiioti  sâfigüinë,  du  seuil  rénal  pour  l’urobiline. 
Malgré  la  complexité  de  son  mécanisme,  c’est  un 
signe  qui  garde  une  valeur  de  premier  ordre,  car 
c’est  le  premier  signe  des  «  ictères  latents  ».  Si 
l’insuffisance  glycolytique  ou  protéolytique  du  foie 
traduisent  mieux,  au  point  de  vue  pronostic,  1’  «  insuf¬ 
fle  ance  »  hépatique,  l’urobilinurie  est  le  signe  dia¬ 
gnostique  le  plus  sensible  de  la  souffrance  du  foie. 

J.  Moüzon. 

R.  Bing  et  S.  Schônberg.  L’ivresse  patholù- 
gique  {Sché'eiierische  medizinische  Wochenschrift, 
tome  LŸ,  n"  8,  19  Février  1925).  —  Le  tableau 
clinique  de  l’ivresse  pathologique  doit  être  distingué 
soigneusement  de  celui  de  l’ivresse  normale  aussi 
bien  que  de  celui  de  l’épilepsie.  Après  l'absorption 
d’uné  quantité  d’alcool  variable,  parfois  très  faible, 
parfois  àüssi  suffisante  pour  provoquer  l’ivresSe 
normale,  le  sujet  présente,  soit  immédiatement,  soit 
après  ünë  phase  plus  ou  moins  longue  d’excitation  èt 
d’irrltàhliltê,  Un  trouble  grave  de  la  conscience, 
avec  désorientation  complète.  Il  paraît  égaré  plutôt 
qu’lvhëj  et,  én  effet,  il  ne  bredouille  pas  ni  ne  titube 
pas  Comme  un  ivrogne  ordinaire.  Son  regard  n’est 
pas  vitfiëUX,  mais  méchant.  Les  pupilles  sont  sou¬ 
vent  étCoitëS:  Il  ne  connaît  plus  les  personnes  qui 
l’entourent.  Alors  se  produisent  des  signes  d’excitk- 
tion  motrice  souvent  dangereux  :  agressivité  brutale, 
impulsions  à  la  violence,  à  la  destruction,  exhibition¬ 
nisme,  attentats  à  la  pudeur,  tentatives  d’homicide, 
dë  sulêldè,  d’incendie  ou  de  vol.  Les  hallucinations 
visuelles,  auditives,  tactiles  ne  sont  pas  rares  et 
donnent  IleU  à  des  idées  de  persécution  ou  de  jalousie. 
Aü  bout  dë  quelques  minutes  ou  de  quelques  heures, 
la  crise  sé  termine  par  un  sommeil  profond,  dont  le 
malade  sort  complètement  amnésique  à  l’égard  des 
événements  qui  se  Bont  passés  pendant  son  ivresse, 
mais  parfois  avec  des  réminiscences  fragmentaires, 

B.  et  S.  rapportent  8  observations  d’ivresse  patho¬ 
logique.  Ces  observations  mettent  en  valeur  les  con¬ 
séquences  médico-légales  de  ces  accès  (en  particu¬ 
lier  chez  les  soldats  dans  les  affaires  de  déser* 
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farine  spécialement  préparée 
pour  les  enfants  en  bas  âge, 


DANS  TOUTES 
^^TlAClC^fCBclpl 


ni  lactée,  ni  maltée, 
ni  cacaotée. 


Sa  composition  simple  -  (formule  exacte  détaillée  sur  la  boîte)  - 
répond  cependant  complètement  aux  besoins  physiologiques 
de  la  croissance  du  nourrisson,  même  si  celui-ci  n’apporte  en 
naissant  que  des  réserves  minérales  insuffisantes. 

Sa  préparation  simple  -  (procédé  Miguet- Jacquemaire)  - 
assure  cependant  son  adaptation  parfaite  aux  fonctions  diges¬ 
tives  des  nouveaux-nés,  même  chez  ceux  qui  sont  atteints 
d’insuffisance  glandulaire,  chez  les  vomisseurs,  chez 
les  intolérants  pour  le  lait,  et  même 

chez  les  prématurés.  ^ 


est  aussi  pour  les  adultes 

un  aliment  reconstituant  et  très  léger 

qui  peut  faire  partie  de  tous  les  régimes 

Aliment  de  minéralisation:  pendant  les  3  derniers  mois  de  la  Grossesse., 
pendant  l'Allaitement  (action  galactogène)  et  contre  tous  états  tuberculeux. 
Aliment  liquide  post-opératoire  :  après  les  inlervèntions  naso-pharytt- 
grennes,  celles  sur  le  tube  digestif,  et  les  opérations  gynécologiques. 

Aliment  régulateur  des  fonctions  digestives  :  Constijjajifflk 

Diarrhée,  Gastro-entérite.  (Modification  de  la  flore  intestinale). 

Aliment  des  malades  de  l’estomac  et  de  l’intestin  ;  État» 
dyspeptiques  de  toutes  natures.  Ulcères  du  tube  digestif,  Entéro-qolitft, 
Convalescence  de  la  typhoïde. 
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tion,  d’abandon  de  poste,  etc...),  le  rôle  des  prédis¬ 
positions  individuelles,  héréditaires  ou  acquises 
(caractère  naturellement  violent,  intolérance  habi¬ 
tuelle  à  l’égard  de  l’alcool,  affections  cérébrales 
organiques  antérieures,  constitution  schizoïde),  celui 
des  circonstances  (grande  chaleur,  air  confiné, 
insomnie,  alimentation  insuffisante,  surmenage), 
enfin  les  difficultés  du  diagnostic  avec  les  formes 
intenses  de  l’ivresse  normale,  avec  l'épilepsie  psy¬ 
chique,  dont  les  accès  peuvent  être  déclenchés  par 
la  boisson,  enfin  avec  l’hystérie  et  la  simulation.  Le 
diagnostic  de  l’ivresse  pathologique  avec  les  équi¬ 
valents  psychiques  de  l’épilepsie  alcoolique,  en  par¬ 
ticulier,  ne  repose  guère  que  sur  des  nuances  et  sur 
l’absence  des  crises  épileptiques  vulgaires  ou 
d’autres  équivalents.  J.  Mouzon. 

DEUTSCHE 

MEDIZINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

R.  Bieling  et  R.  Weichbrodt.  Les  échanges 
entre  le  sang,  le  liquide  céphalo-rachidien  et 
ï encéphale  ( Deutsche  medizinische  Wochenschrift, 
tome  LI,  n°  14,  3  Avril  1925).  Le  passage  du  liquide 
céphalo-rachidien  vers  le  sang  s’effectue  facilement 
comme  en  témoigne  l'apparition  rapide  dans  l’urine 
des  solutions  colorantes  injectées  dans  les  espa¬ 
ces  sous-arachnoïdiens  ainsi  que  la  disparition  rapide 
des  sérums  an'itétanique  et  antiméningococcique  du 
liquide  céphalo-rachidien,  d’où  l'utilité  de  la  répé¬ 
tition  des  injections.  Les  particules  de  la  grandeur 
des  microorganismes  présentes  dans  le  liquide  sont 
elles-mêmes  susceptibles  de  pénétrer  dans  le  torrent 
circulatoire. 

Mais  la  réciproque  n’est  pas  vraie  et  la  cavité 
sous-arachnoïdienne  est  imperméable  normalement 
aux  éléments  figurés  du  sang,  aux  colloïdes  albumi¬ 
neux  et  à  la  plupart  des  substances  dissoutes  dans  le 
sang  :  le  liquide  est  un  produit  de  filtration  ou  de 
secrétion  extrait  du  sang,  au  niveau  soit  des  plexus 
choroïdes,  soit  des  précapillaires  cérébraux  ou  des 
vaisseaux  méningés.  Les  médicaments  peuvent-ils 
parvenir  dans  le  liquide  ?  Les  anticorps  des  sérums 
thérapeutiques  n’y  passent  qu’en  quantité  infime, 
lorsque  les  méninges  sont  normales,  et  seulement 
lorsqu’ils  sont  présents  en  quantité  abondante  dans 
le  sang.  Toutefois,  les  processus  inflammatoires- 
cérébro-spinaux  augmentent  la  perméabilité  de  l’appa¬ 
reil  de  filtration  et  le  salicylate  de  soude,  incapable 
à  faible  dose  de  franchir  les  méninges  normales,  par¬ 
vient  dans  le  liquide  en  cas  de  méningite.  Toutefois, 
il  suffit  d’élever  la  dose  jusqu'à  2  gr.  en  injection 
intraveineuse  pour  pouvoir  souvent  le  déceler  dans 
le  liquide  sans  altération  préalable  des  méninges. 

Dans  la  méningite  méningococcique  expérimentale, 
dans  le  typhus  exanthématique  et  lors  de  l’accès  de 
fièvre  récurrente  de  l’homme,  on  constate  le  passage 
dans  le  liquide  cérébro-spinal  des  anticorps  présents 
dans  le  sang,  d’où  l’inoculation  thérapeutique  de 
fièvre  récurrente  dans  le  but  de  faire  pénétrer  dans 
la  cavité  sous-arachnoïdienne  à  la  faveur  des  accès  les 
médicaments  injectés  dans  le  sang.  L’arséno-benzol 
peut  passer  du  sang  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  mais,  pour  qu’il  y  parvienne  en  quantité  nota¬ 
ble,  il  faut  injecter  de  grosses  doseB  ou  répéter  les 
injections.  Injecté  par  voie  rachidienne,  selon  la 
méthode  de  Gennericb,  il  ne  semble  pas  pénétrer 
dans  les  centres  nerveux,  mais  s’élimine  rapide¬ 
ment  par  voie  sanguine. 

L’importance  de  la  concentration  des  médicaments 
dans  le  sang  pour  leur  passage  dans  le  liquide  est 
bien  illustrée  par  l’exemple  des  halogènes  :  le  brome, 
administré  sous  forme  de  bromure,  pénètre  facile¬ 
ment  dans  le  cerveau  et  le  liquide,  tandis  que  les 
iodures  n'y  parviennent  point.  B.  et  W.  montrent 
que,  dès  le  2“jour  de  la  médication  bromée,  le  brome 
est  déjà  décelable  ;  la  réaction  augmente  avec  la  pro¬ 
longation  de  l’usage  des  médicaments  jusqu’au 
5e  jour  et  persiste  assez  longtemps  après  sa  suspen¬ 
sion.  Il  semble  inutile  de  donner  des  doses  supé¬ 
rieures  à  3  gr.  par  jour,  qui  ne  font  plus  augmenter 
la  quantité  de  brome  intrarachidien.  L’iode,  même 
après  un  long  traitement  ioduré,  ne  se  rencontre  pas 
dans  le  liquide.  Cette  différence  tient  à  l’élimination 
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urinaire  très  rapide  de  l’iode,  qui  ne  permet  pas 
d’atteindre  une  assez  forte  concentration  dans  le 
sang,  tandis  que  le  brome  est  bien  mieux  retenu. 
Mais  si  l’on  fait  usage  des  combinaisons  organiques 
de  l’iode,  ou  si  l’on  augmente  beaucoup  la  dose 
d’iodurecommedanslesexpériencesdeB.  et  W.  sur  le 
lapin  par  voie  intraveineuse,  on  arrive  à  trouver  des 
quantités  notables  d’iode  dans  le  cerveau. 

P.-L.  Marie. 

J.  A.  Collazo  et  I.  Lewicki  (de  Varsovie).  Le  mé¬ 
tabolisme  de  l'acide  lactique  chez  les  diabétiques 
et  ses  modifications  sous  ï  influence  de  l’insuline 
(Deutsche  mediziniche  Wochenschrift,  t.  LI,  n°  15, 
10  Avril  1925).  —  Le  rôle  capital  de  l’acide  lactique 
dans  le  métabolisme  général  commence  à  être  de 
mieux  en  mieux  apprécié.  Les  travaux  d'Embden  ont 
montré  qu’il  intervenait  comme  produit  intermé¬ 
diaire  non  seulement  dans  le  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone,  mais  aussi  dans  celui  des  pro¬ 
téines  et  des  graisses;  en  particulier  par  liaison  de 
l'acide  phosphorique  et  du  premier  produit  de  dégra¬ 
dation  du  glycogène,  il  se  produit  de  l'acide  hexo- 
sediphosphorique,  ou  lactacidogène,  qui  donne 
naissance  à  de  l’acide  lactique,  lequel  à  son  tour 
peut  servir  à  reformer  du  glycogène,  notamment 
dans  les  muscles. 

Dans  le  diabète,  l’équilibre  entre  les  processus  de 
désintégration  et  de  reconstruction  du  glycogène 
serait  très  troublé,  en  ce  sens  que  la  formation  du 
glycogène  à  partir  de  l’acide  lactique  n'interviendrait 
plus  que  dans  une  faible  mesure.  L’insuline  permet  de 
mieux  pénétrer  le  mécanisme  de  ces  troubles  ;  son 
injection  est  suivie  d  une  augmentation  marquée  de 
glycogène  hépatique  aussi  bien  chez  le  sujet  normal 
que  chez  le  diabétique  et  on  peut  se  demander  com¬ 
ment  elle  agit  sur  le  métabolisme  de  l’acide  lactique. 
Divers  auteurs  américains  ont  soutenu  que  ce  dernier 
augmentait  dans  le  sang  chez  le  chien  après  l'injec¬ 
tion  d’insuline.  C.  et  L.  ont  repris  l’étude  de  cette 
question,  en  employant  le  dosage  du  glycose  et  de 
l’acide  lactique  dans  le  même  échantillon  de  sang 
que  permet  la  technique  de  C.  et  Supniewski. 

Ils  ont  d’abord  fait  à  jeun  de  nombreux  dosages 
d’acide  lactique  et  de  glycose  dans  le  sang  de 
diabétiques  et  de  sujets  sains  ;  ils  ont  trouvé  des 
chiffres  très  voisins  :  en  moyenne  14  milligr.  pour 
100  d'acide  lactique  chez  ceux-ci  et  16  milligr.  chez 
les  premiers.  L’hyperglycémie  spontanée  ne  s’accom¬ 
pagne  donc  pas  d’une  augmentation  de  l’acide  lacti¬ 
que  du  sang  ;  donc  cette  quantité  ne  dépend  point 
étroitement  du  métabolisme  général  des  hydrates  de 
carbone  à  poids  moléculaire  élevé,  ce  qui  ne  signifie 
pas  qu’il  n’y  a  pas  de  troubles  du  métabolisme  de 
l’acide  lactique  dans  le  diabète  ;  ceux-ci  ne  concernent 
pas  la  formation  de  cet  acide,  mais  sa  destinée  ulté¬ 
rieure  dans  l’organisme.  Le  métabolisme  de  l’acide 
lactique  possède  donc  une  certaine  indépendance  de 
celui  du  glycose,  comme  le  confirment  les  expé¬ 
riences  faites  avec  divers  poisons  et  hormones  (phé- 
nylhydrazine,  phloridzine,  extrait  hypophysaire)  qui 
influencent  l’acide  lactique  du  sang  sans  'modifier 
notablement  la  glycémie. 

L’ingestion  de  saccharose  produit  chez  les  diabé¬ 
tiques  comme  chez  les  non  diabétiques  une  augmen¬ 
tation  de  l’acide  lactique  du  sang;  chez  les  diabé¬ 
tiques  toutefois,  elle  est  plus  précoce,  plus  marquée 
et  plus  durable.  Chez  les  sujets  non  diabétiques 
cette  augmentation  est  précédée  d'une  période  de 
45  minutes  pendant  laquelle  l’acide  lactique  ne  va¬ 
rie  pas  ou  diminue  même  légèrement. 

L’ingestion  de  saccharose  et  l’injection  simul¬ 
tanée  d’insuline  déterminent  chez  les  2  catégories 
de  sujets  une  forte  augmentation  de  l’acide  lactique 
du  sang.  Par  contre,  l’insuline  injectée  à  jeun 
produit  chez  l’homme  dans  la  majorité  des  cas  une 
diminution  de  l’acide  lactique  ;  plus  rarement  on  ne 
constate  aucune  modification  ou  un  léger  accrois¬ 
sement.  L’influence  de  l'inBuline  sur  l’acide  lactique 
est  donc  identique,  que  le  métabolisme  soit  normal 
ou  troublé,  ce  qui  signifie  qu'il  n’existe  aucune 
différence  fondamentale  dans  le  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone  sous  l’influence  de  l’insuline  chez 
les  diabétiques  et  chez  les  non  diabétiques.  La  dimi¬ 
nution  de  l’acide  lactique  après  l’injection  d’insuline 
à  jeun  doit  être  rapprochée  de  celle  du  phosphore 
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organique  ;  elle  explique  l’augmentation  du  glycogène 
dans  le  foie  et  du  lactacidogène  dans  les  muscles 
après  injection  d’insuline.  Cette  augmentation  résulte 
de  la  diminution  du  sucre  de  transport,  de  l’acide 
lactique  et  du  phosphore  en  combinaison  organique. 
L’insuline  donc,  dans  la  première  partie  de  son 
action,  agit  sur  la  polymérisation  du  glycose  et  de 
l’acide  lactique  en  déterminant  la  formation  de  gly¬ 
cogène  et  de  lactacidogène.  Le  diabète  serait  condi¬ 
tionné  par  un  trouble  dans  la  formation  du  glycogène 
etune  diminution  dans  la  synthèse  etla  désintégration 
du  lactacidogène.  P.-L.  Marie. 

Hijmans  van  den  Bergh  et  Siegenbeck  van 
Heukelom  (d'Utrecht).  Hyperglycémie  et  glyco¬ 
surie  dans  les  gastropathies  (Deutsche  medizinische 
Wochenschrift,  tome  LI.  n°  16,  17  A-ril  1925).  — 
Chez  8  mvlades  présentant  pour  la  plupart  un  syn- 
drome  d’ulcère  gastrique,  H  et  S.  ont  trouvé  une 
hyperglycémie  importante  après  ingestion  de  50  gr. 
de  glycose  et  de  la  glycosurie  dans  les  premières 
urines  émises.  Du  sucre  était  décelable  dans  l’urine 
des  24  heures  chez  certains  malades  qui  étaient 
soumis  à  une  alimentation  ordinaire  assez  riche  en 
hydrates  de  carbone. 

Ces  courbes  d’hyperglycémie  provoquée  se  dis- 
tinguent  de  celles  des  diabétiques  par  l’ascen¬ 
sion  plus  prompte  et  par  le  retour  dans  pn  temps 
plus  bref  au  niveau  originel.  Elles  rappellent  la 
«  courbe  à  retardement  »  de  McLean  qu’on  rencontre 
chez  certains  glyco*uriques  dont  l’hyperglycémie 
relèverait  d  un  retard  de  la  mise  en  route  du  méca¬ 
nisme  régulateur  qui  empêche  normalement  une 
augmentation  trop  forte  delà  glycémie  après  l’inges¬ 
tion  d’hydrates  de  carbone  ;  mais  une  fois  ce  méca¬ 
nisme  déclenché,  la  glycémie  retourne  rapidement  à 
la  normale.  Les  glycosuries  de  ce  genre  parais¬ 
sent  bénignes. 

Cette  hyperglycémie  des  gastropathies,  crui  d’ordi¬ 
naire  dépassa  2  pour  1.000,  est  un  fait  anormal, 
ainsi  que  les  contrôles  faits  sur  10  sujets  sains  sou¬ 
mis  à  la  même  épreuve  permettent  de  s’en  rendre 
compte  :  chez  eux  elle  resta  inférieure  à  1,8  pour 
1  000  On  ne  peut  guère  l’expliquer  par  une  lésion 
des  îlots  du  pancréas  consécutive  à  l’extension  de 
l’ulcère  ;  el'e  semble  plutôt  en  rapport  avec  des 
troubles  nerveux  végétatifs  qui  paraissent  jouer  un 
grand  rôle  dans  la  genèse  même  de  l’ulcère.  L’hyper¬ 
glycémie  des  gastropathies  serait  l’expression  d’une 
anomalie  constitutionnelle  de  portée  pluB  générale. 

H.  et  S.  rapprochent  leurs  constatations  de  celles 
de  Le  Noir,  Mathieu  de  Fossey  et  Richet,  qui  ont 
signalé  aussi  de  l’hyperglycémie  avec  glycosurie 
chez  certains  ulcéreux,  tandis  que  les  chiffres  trou¬ 
vés  chez  les  cancéreux  étaient  normaux,  contraire¬ 
ment  à  ce  qu’avaient  observé  les  Américains  Frieden- 
wald  et  Grove,  cette  discordance  semblant  résulter 
d’une  technique  différente.  P.-L.  Marie. 

BRATISLAVSKE  LEKARSKE  LIST  Y 
(Bratislava) 

M.  Seliga.  Traitement  de  la  grossesse  extra- 
utérine  :  observations  personnelles  recueillies  au 
cours  des  années  1919-i934(Bratislavské  Lekarske 
Listy,  tome  IV,  n°8,  Mai  1925).- —  La  grossesse  extra¬ 
utérine  exige  un  traitement  opératoire  non  seule¬ 
ment  pour  des  raisons  purement  prophylactiques 
mais  aussi  eu  égard  au  danger  provenant  d’une  rup¬ 
ture,  les  colonnes  de  cellules  de  Langerhans  con¬ 
servant  leur  pouvoir  cytolytique  même  après  la  mort 
ou  l’expulsion  incomplète  de  l’œuf;  par  suite,  le 
danger  principal  pour  la  vie  de  la  mère  provient  de 
l’hémorragie  tardive  causée  par  l’ouverture  constante 
des  nouveaux  vaisseaux.  Occlusion  incomplète  des 
vaisseaux  sanguins  par  la  musculature  qui,  patholo¬ 
giquement  modifiée,  ne  suffit  plus  même  dans  les 
conditions  normales  ;  diminution  de  la  coagulabilité 
sanguine  dans  le  champ  de  l’hémorragie  sous  l’ac¬ 
tion  des  substances  produites  par  l’épithélium  du 
chorion  vivant;  ralentissement  de  la  circulation  et 
enfin  origine  double  du  sang  irriguant  la  trompe  : 
telles  sont  les  causes  de  l’hémorragie,  intense  aussi 
bien  que  prolongée. 

L’opération  doit  être  pratiquée  même  en  présence 
d’une  hématocèle  développée  :  très  souvent  S.  a 
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observé,  dans  les  cas  d'hématocèles  facilement  pal¬ 
pables,  la  présence  d’un  hématome  secondaire  libre. 

A  côté  de  l’hémorragiersecondaire  (dont  pas  un 
seul  cas  mortel  n’a,  d’ailleurs,  été  observé  par  S.), 
le  développement  d’adhérences  représente  une  antre 
source  de  complications  dangereuses.  Les  adhé¬ 
rences  aux  intestins  peuvent  faciliter  le  passage  des 
microbes  à  travers  la  paroi  dont  la  perméabilité  a 
été  pathologiquement  élevée  sous  l’influence  des 
conditions  anatomiques  anormales.  Aussi  les  inflam¬ 
mations  chroniques  des  annexes  peuvent-elles  subir 
une  exacerbation,  ou  il  peut  subvenir  une  infection 
secondaire,  assez  souvent  déterminée  par  des  mani¬ 
pulations  intra-utérines.  L’agent  infectieux  peut  enfin 
suivre  la  voie  sanguine  (tuberculose).  La  rupture  et 
l’infection  constituent  donc  une  indication  ferme  pour 
le  traitement  opératoire  précoce.  La  statistique  per¬ 
sonnelle  de  S.  confirme  cette  opinion  :  la  mortalité 
dans  les  cas  opérés  précocement  a  été  presque  nulle, 
tandis  qu’elle  est  assez  élevée  dans  les  cas  opérés 
5  à  8  semaines  après  la  première  manifestation. 

L’opération  doit  être  pratiquée  aussi  dans  les  cas 
avancés  de  grossesse  extra-utérine.  Tant  que  le  foetus 
est  vivant,  le  danger  de  rupture  n’est  pas  aussi 
grand  ;  il  faut  néanmoins  procéder  à  l’opération 
sitôt  le  diagnostic  établi,  car  la  technique  opéra¬ 
toire  devient  d’autant  plus  difficile  que  la  grossesse 
est  plus  avancée.  Le  terme  de  l’accouchement  ou, 
suivantle  cas,  de  la  mort  du  fœtus,  ne  peut  être  déter¬ 
miné  qu’approximativement. 

La  technique  opératoire  diffère  suivant  le  degré  de 
la  grossesse.  11  convient  de  n’enlever  que  les  organes 
pathologiquement  modifiés.  Dans  tous  les  cas,  la 
laparotomie  s’impose. 

Dans  la  grossesse  peu  avancée,  il  suffit  de  procé¬ 
der  à  l’ectomie  de  la  trompe,  si  le  cas  n’est  pas 
compliqué.  Toute  la  masse  de  l’hématome  doit  être 
éliminée.  Aucune  complication  n’a  été  observée  pen- 

Si  la  grossesse  est  avancée,  il  est  impossible  de 
fixer,  au  préalable,  le  mode  d’intervention.  L’expé¬ 
rience  est  d’autant  plus  nécessaire  au  praticien  que 
l’opération  est  assez  souvent  atypique.  Il  faut  enle¬ 
ver  totalementles  enveloppes  de  l’œuf  et  le  placenta. 
L’état  de  la  circulation  fœtale  est  très  important  ;  si 
la  circulation  placentaire  est  disparue,  le  danger 
d'hémorragie  ultérieure  n’est  pas  très  grand,  l’obs¬ 
tacle  principal  consistant  dans  la  présence  d’adhé¬ 
rences  ;  si  la  circulation  fœtale  est  conservée,  la 
ligature  des  vaisseaux  afférents  aura  pour  effet  de 
prévenir  l’hémorragie;  si  le  placenta  est  extragéni¬ 
tal,  on  implantera  les  enveloppes  de  l'œuf  dans  la 
plaie  externe  et  l’on  pratiquera  le  drainage  de  la 
cavité,  réservant  à  plus  tard  l’enlèvement  du  pla¬ 
centa;  si  les  adhérences  sont  trop  étendues,  il  faut 
se  méfier  de  l’extirpation  ;  de  même,  si  la  fièvre  est 
intense. 

Les  cas  dans  lesquels  la  cavité  de  l’œuf  est  infec¬ 
tée  nécessitent  quelquefois  une  opération  en  deux 
temps,  si  l’état  général  de  la  malade  est  satisfaisant. 
Dans  le  premier  temps,  le  péritoine  est  fixé  à  la  paroi 
abdominale;  dans  le  deuxieme,  on  pratique  l’incision 
des  enveloppes  et  le  drainage  au  dehors.  Le  premier 
temps  est  supprimé  si  la  cavité  abdominale  est  tota¬ 
lement  oblitérée.  Le  choc  ne  constitue  aucun  obstacle 
à  l'opération. 

La  statistique  de  S.  comprend  103  cas  ;  pendant 
l’année  1925  (jusqu’au  31  Mars)  S.  a  encore  observé 
25  cas  de  grossesse  extra-utérine,  dont  un  avec  issue 
fatale  (causée  par  pneumonie  aspirative)  10  jours 
après  l’opération.  Sur  les  103  cas  cités,  on  note  : 
avortement  tubaire  ou  môle  66,99  pour  100,  rup¬ 
ture  30,09  pour  100.  Mortalité  totale  10  cas,  soit 
9,52  pour  100,  par  suite  de  septicémie  chronique  ou 
d'anémie  grave. 

Horalek.  Résultats  de  la  vaccinothérapie  dans 
les  inflammations  des  organes  génito-urinaires 
et  surtout  des  annexes  ( Bratislavské  Lekarske 
Listy,  tome  IV,  n°  8,  Mai  1925).  —  H.  utilise  un  vac¬ 
cin  polyvalent  fabriqué  au  moyen  de  cultures  en 
bouillon,  vieilles  de  5  jours,  et  dans  les  proportions 
suivantes  :  gonocoque  3,  streptocoque  5,  staphylo¬ 
coque  2,  pyocyaneus  2,  proteus  1.  Ce  vaccin  est  mé¬ 
langé,  à  parties  égales,  avec  des  cultures  mixtes, 
provenant  d’inflammations  gynécologiques,  surtout 


suppuratives.  Pendant  la  préparation,  II.  emploie, 
selon  les  possibilités,  des  espèces  différentes  de 
streptocoques,  etc.  Stérilisation  fractionnée  par  la 
vapeur.  Dose  initiale  assez  élevée  |9— 12  milliardsl, 
afin  d’atteindre  approximativement  à  la  quantité  du 
microbe  pathogène  qui  provoque  la  maladie  (voir 
détails  dans  le  texte)  ;  les  doses  moindres  sont 
exemptes  de  tout  effet.  Le  bouillon  contenu  dans  le 
vaccin  paraît  développer  l’action  curative  protéi- 
nothérapeutique. 

Les  injections  doivent  être  évitées  au  cours  de  la 
période  menstruelle,  dans  la  tuberculose  avancée, 
la  cachexie,  l’insuffisance  cardiaque,  la  lithiase  hépa¬ 
tique:  par  contre,  l'état  fébrile  ne  constitue  pas  une 
contre-indication.  Les  injections  sont  administrées 
sous  la  peau  de  l’abdomen,  une  fois  par  semaine;  si 
la  réaction  est  trop  grande,  il  convient  d’espacer  à 
14  jours  d’intervalle.  Le  vaccin  doit  être  préparé 
chaque  semaine  pour  en  éviter  le  vieillissement. 
L'administration  par  voie  intra-utérine  du  vaccin 
n’est  aucunement  plus  avantageuse  que  celle  par 
voie  sous-cutanée.  Dans  les  abcès  du  petit  bassin, 
l’administration  locale  du  vaccin,  après  aspiration 
préalable  du  pus  et  désinfection  à  l’aide  de  la  solu¬ 
tion  de  Chlumsky,  semble  avantageuse,  surtout  dans 
le  cas  de  petits  abcès  qui  guérissent  quelquefois 
après  une  seule  séance.  Les  abcès  plus  étendus  néces¬ 
sitent  une  large  incision. 

La  réaction  locale  consiste  dans  l’apparition  d’une 
infiltration  rouge  et  dure  du  tissu  sous-cutané,  per¬ 
sistant  plusieurs  jours  après  les  injections;  les 
troubles  subjectifs  et  l’étendue  du  foyer  inflamma¬ 
toire  dans  les  annexes  deviennent  aussi  plus  accen¬ 
tués.  La  vaccination  faite  dans  la  période  mens¬ 
truelle  provoque  généralement  le  flux  cataménial, 
voire  une  ménorragie.  Les  inflammations  de  l’utérus 
réagissent  par  l’exagération  de  l’écoulement.  Comme 
réaction  générale,  on  observe  une  élévation  brusque 
de  la  température  avec  frisson,  environ  trois  heures 
après  l’injection  ;  l’état  fébrile,  accompagné  des 
malaises  habituels,  dure  d’ordinaire  24  heures. 

Sous  l’influence  de  la  vaccinothérapie,  la  courbe 
thermique  descend,  les  signes  de  l’inflammation 
annexielle  disparaissent;  de  même,  les  troubles  sub¬ 
jectifs  qui  cessent  quelquefois  dès  la  première 
injection.  Le  poids  du  sujet  diminue  pendant  le 
traitement. 

Autant  que  possible,  l’autovaccin  doit  être  employé 
alternativement  avec  le  vaccin  polyvalent;  la  flore 
secondaire  contenue  dans  le  vaccin  a  une  significa¬ 
tion  très  importante  dans  les  inflammations  gynéco¬ 
logiques  qui  ne  sont  pas  seulement  de  nature  gono¬ 
coccique  ou  streptococcique,  mais  de  nature  mixte. 

L’effet  spécifique  bactériotrope  du  vaccin  semble 
démontré  par  les  résultats  du  traitement  parallèle, 
soit  avec  un  vaccin  composé  seulement  de  proteus 
et  de  coli,  soit  par  la  protéinothérapie  pure. 

Les  vaccins  gonococciques  n’ont  pas  de  valeur 
diagnostique  pour  la  gonorrhée,  mais  ils  peuvent 
fournir  un  moyen  diagnostique  provocatif  dans  la 
leucorrhée  (examen  microscopique  du  flux,  accru  par 
la  vaccinothérapie).  La  vaccinothérapie  peut  aussi 
servir  de  moyen  diagnostique  dans  la  tuberculose 
des  organes  génitaux  féminins,  l’injection  du  vaccin 
étant  alors  suivie  d’un  abaissement  de  la  tempéra¬ 
ture  avec  élévation  secondaire  au  bout  de  1-2  jours  ; 
la  température  atteint  environ  38°  et  persiste  à  ce 
niveau  pendant  plusieurs  jours.  Pendant  l'adminis¬ 
tration  ultérieure  du  vaccin,  la  température  tend  à 
s’élever,  mais  la  leucocytose  habituelle  manque  et 
on  rencontre  plutôt  une  chute  du  nombre  des  globules 
blancs.  Aucun  changement  à  la  palpation  sous 
l’influence  de  traitement.  Par  vaccinothérapie  pro¬ 
longée  l’état  général  peut  subir  une  altération  pro¬ 
fonde,  révélant  une  propagation  imminente  du  foyer 
morbide. 

Plus  de  600  cas  ont  été  soumis  au  dit  traitement 
(parmi  lesquels  285  annexites,  dont  68  purulentes). 
Résultats  :  guérison  des  annexites  aiguës  purulentes 
dans  82  pour  100,  des  formes  subaiguës  dans 
56  pour  100,  des  cas  chroniques  dans  0  pour  100 
(les  cas  non  guéris  étaient,  en  partie,  de  nature 
tuberculeuse).  Autres  annexites  :  guérison  des  formes 
aiguës  et  subaiguës  dans  71,8  pour  100,  des  formes 
chroniques  dans  60  pour  100, 

La  vaccinothérapie  constitue  donc  un  excellent 


moyen  thérapeutique  dans  les  inflammations  aiguës 
et  subaiguës  qui  guérissent  dans  80  pour  100  des  cas  ; 
avec  la  tendance  plus  accentuée  à  la  chronicité,  les 
résultats  deviennent  moins  marqués.  Une  améliora¬ 
tion  subjeotive  apparaît  toujours,  excepté  dans  les 
annexites  tuberculeuses.  Les  cas  chroniques  sont 
aussi  réfractaires  au  dit  traitement  et  nécessitent 
l’intervention  chirurgicale,  le  tissu  fibreux  néoformé 
présentant  un  obstacle  infranchissable.  Les  inflam¬ 
mations  d’origine  pyogène,  provoquées  par  fausse 
couche  ou  par  accouchement,  sont  les  plus  indiquées 
pour  ce  mode  de  traitement.  La  leucorrhée  exige  un 
traitement  local  surajouté,  pratiqué  surtout  durant 
la  réaction  qui  suit  l'administration  du  vaccin.  Dans 
les  cystites  chroniques,  la  vaccinothérapie  associée 
à  l’introduction  du  cathéter  Pezzer  constitue  le  plus 
sûr  et  le  plus  énergique  moyen  thérapeutique.  La 
vaccinothérapie  combinée  à  la  pertubation  répétée 
est  aussi  le  meilleur  mode  de  traitement  de  la  stéri¬ 
lité,  s’il  s’agit  d'une  occlusion  des  trompes  de  nature 
inflammatoire  récente. 

F.  Drenschuch  et  Sacha.  Radiographie  des  voies 
lacrymales  ( Bratislavské  Lekarske  Listy,  tome  1Y, 
n°  8,  Mai  1925).  —  Présentation  des  schémas  radio¬ 
graphiques  pratiqués  dans  50  cas  de  trachome,  les 
voies  lacrymales  des  deux  côtés  ayant  été  remplies  de 
lipiodol. 

Les  canalicules  lacrymaux  ne  sont  apparus  que 

11  est  impossible  d’établir  des  types  géométriques 
du  sac  lacrymal,  même  dans  les  conditions  normales. 
On  trouve  quelquefois  une  incisure  concave,  située 
dans  la  partie  médio-postérieure  et  supérieure  du 
sac.  L’existence  des  plis  peut  aussi  être  démontrée 
radiologiquement  (dans  3  cas).  Dans  quelques  cas, 
on  trouve  les  voies  lacrymales  continues,  le  sac 
lacrymal  débouchant  directement  dans  le  canal  nasal. 

La  polymorphie  du  canal  nasal  surpasse  de  beau¬ 
coup  celle  du  sac.  Le  canal  est,  dans  sa  partie  supé¬ 
rieure,  élargi  suivant  l’axe  frontal;  dans  son  segment 
inférieur,  suivant  Taxe  antéro-postérieur.  L’extré¬ 
mité  inférieure  du  canal  nasal  est  fixée  dans  presque 
20  pour  100  des  cas  parla  présence  du  pli  de  Hasner; 
ailleurs,  intervienent  d’autres  circonstances  (dicho¬ 
tomie  ou  direction  latérale  de  la  masse  opaque,  posi¬ 
tion  de  la  conque  inférieure),  ou  bien  il  faut  com¬ 
parer  les  radiogrammes  obtenus  dans  deux  projec¬ 
tions  différentes. 

Les  voies  lacrymales  ne  sont  qu’exceptionnelle- 
ment  symétriques. 

Enfin  la  morphologie  des  voies  laorymales  ne 
permet  pas  de  déterminer  la  cause  de  l’apparition 
plus  fréquente  de  la  dacryocystite  chez  les  femmes. 

THS  BR1TISH  MEDICAL  JOURNAL 
[Londres) 

Hey  Groves.  Le  traitement  de  la  paralysie 
infantile  [The  Britisli  Medical  Journal,  n°  3350, 
14  Mars  1925).  —  L.  ■  traitement  de  la  poliomyélite 
antérieure  aigue  doit  être  conçu  de  façon  toute  diffé¬ 
rente  aux  stades  successifs  de  la  maladie. 

A  la  période  de  début  et  pendant  la  phase  fébrile 
de  l’infection,  le  malade  doit  être  laissé  au  repos 
absolu  :  il  faut  uniquement  empêcher  les  mauvaises 
positions  que  pourrait  adopter  le  membre  paralysé. 

A  la  fin  de  la  période  d’état,  au  moment  où  régres¬ 
sent  de  nombreuses  paralysies,  le  médecin  doit  aider 
à  la  reprise  du  mouvement  par  l'électrothérapie  et 
par  la  mobilisation  active,  mais  ménagée,  des  divers 
segments  du  membre. 

Lorsque  le  malade  est  à  une  phase  très  tardive  de 
sa  maladie,  alors  que  des  déformations  se  sont  éta¬ 
blies,  le  traitement  chirurgical  peut  seul  une  amélio¬ 
ration  delà  motilité.  Des  transplantations  tendineuses 
suppléeront  la  paralysie  des  muscles  atrophiés  ; 
cependant  de  telles  opérations  donnent  de  meil¬ 
leurs  résultats  au  membre  supérieur  qu’au  membre 
inférieur. 

Cependant  des  opérations  plus  complexes  sont 
souvent  nécessaires  ;  résection  de  l’astragale  dans  les 
déformations  du  pied,  arthrodèses  variables  suivant 
les  déformations  présentées  par  le  malade.  Souvent 
ce  sera  seulement  à  ce  prix  que  la  marche  rede¬ 
viendra  possible.  Pierre  Oury. 
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MEMENTO  THERAPEUTIQUE 


Adr.  TBitr.  i 
BAILLYAB-PARB 


PROPRIETES 


0ÉHOMÎHATIONS 


COMPOSITION 


PHARMACODYNAMIQUES 


Toux  catarrhale. 
Laryngites,  Bronchites, 
Congestions  pulmonaires. 
Sequelles  de  Coqueluche  et 

Rougeole.  —  Bacilloses. 


Phospho-Galacolats 
de  Chain, 

de  Sonde 
•t  de  Codéine. 


Une  cuillerée 
matin  et  >  o 
an  milieu  des  repi 
dans  un  peu  d’ei 


Reminé  ralisant, 
Hi8togèniqn 
Hyperphagocitaire, 
Anti-Consomptif, 


Reconstituant  complet 
pour  tout  organisme . 

Dynamogénique, 
Stimulant  hèmatogène , 
i-déperditeur,  Régulatei 
^s  échanges  cellulaires. 


Etats  de  dépression. 
Faiblesse  générale. 
Troubles  de  croissante 
et  de  formation. 
Neurasthénie,  Anémie, 
Débilité  sénile.  Convalescences. 


Une  à  deux  cuille¬ 
rées  à  café,  suivant 
l’âge,  au  milieu  des 
deux  principaux  re¬ 
pas,.  dans  un  peu 


Acide 

hexoso-hexaphosphoriiioe, 
Monométbylarsinate  acides. 
Nu  cleo-phosphates 

Bases  pyrim’idiniijue». 


Acide  Thyminiqoi 
Benzoates. 
Dünéthyl-PipSrazin 

lithine. 


Uricolytique,  Diurétique, 
Régulateur 

de  l’activité  hépatique , 
Antiseptique 

desvoles  urina  i  res  et  biliaires. 


Diathèse  arthritique. 
Goutte  aiguë  et  chronique, 
Gravelle  urique. 

Lithiase  biliaire. 


Une  cuiller  ne  4 
soupe,  dans  un  peu 
d'eau,  deux  fois  par 
jour,  entre  les  repas . 


Rhumatismes,  Cystites. 


Théine 

oéthyloniniZol 
i  ccmaSii&ùtns 
toszol^Be. 


Euphorique.  Antidépresseui 
Analgésique.  Régulateur 

des  fonctions  nerveuæt 
Tonique  circulatoire. 


Migraines,  Névralgie®, 
Douleurs  rhumatqïdes. 
Crises  gastro-intestinales» 


Deux  cuillerées 
dessert  à  une  heure 
d'intervalle  l’une  de 


Dysménorrhée. 


Hépatite®,  Ictères» 

Cholécystites,  De 

LâSfcfeswa  biliaire.  Entérocolites,  liragéi 
GcaetSjpaîioia  chronique,  après 
Dyapepaîe  gaatro-ioîestinalo. 


Coqueluche  =  SULFOLÉXNE 


«  Les  phénomènes  vitaux  sont  dus  à  des 
agents  diastasiques  de  iermentation.  » 


FERMENT  JACQUEMIN 

Mémoire  présenté  à  l’Académie  de  Médecine 
le  18  novembre  1902.) 

Culture  active  de  LEVURE  pure  de  RAiSïN 
à  grande  sécrétion  diastasique 

(Saccharomyces  elllpsoîdeus). 

POSOLOGIE.  —  La  formule  donnant  la  composition  est 
J  jointe  à  chaque  flacon  correspondant  à  une  CURE  de  3  semaines. 
I  Prendre  1  cuillerée  à  potage  1  heure  avant  chaque  repas. 

TRAITEMENT.  —  Maladies  des  voies  digestives,  de  mau¬ 
vaise  assimilation  et  altérations  humorales  d’origine  physiologique 
ou  infectieuse. 

INDICATIONS.  —  Contre  manque  d’appétit ,  dys- 
pepsie ,  anémie ,  furonculose,  éruptions  et  rougeurs  de  la 
peau  ( eczéma ,  psoriasis,  anthrax ),  diabète,  grippe,  etc. 

Ce  FERMENT  est  très  bon  à  boire,  ayant  un  excellent  goût  de 
vin  nouveau.  Les  enfants  même  le  prennent  volontiers. 


'  Etats  PljéthokIques 
Hypertension 


Angiospasmes 

Artériosclérose 


MÉDICATION  NOUVELLE 

efyndromes  Complexes  dans  leurs  causes  d  leur  mécanisme , 

!  Vf  YP£f?T£/VS/ ON  elson  aboutissant;  l 'ARTÉRIOSCLÉROSE  exigent 
une  médication,  complexe  appropriée  : 

I?  Le  IMITRITE  PE  SOUPE  pur  à  petites  doses. vasodilatateur 
périphérique  (artérioles, capillaires), modéré  et  continu. . 

2?  Le  SILICATE  DE  SOUDE  pur.  SOLUBILISANT  DE  LA  CHAUX. 

ANTI  FERMENTESCIBLE  ,  DI  URÉTIÇU  E,  . 

3  ?  Le  CITRATE  PE  SOUDE  pur  à  dose  utile  pour  ramener  à  la  normale  , 
la  COAGULABIUTÉ  et  la  VISCOSITÉ  SANGUINES  . 

(  !•  li/r/t/TE  de  5  gu  de  pur 
j  1°.  Silicate  de  Soude  pur  =  0,“°UL^  nuCé  j 

(3:  igaassaj  -  -i 

MODE  D'EMPLOI  :  I  Cuillerée  à  café  dans  un  peu  d'eau  avant  les  deux  repas  principaux  .| 


Littérature 

Echantillon! 


LABORATOIRE  delà  SULFOLÉiNE  ROZET 
:  BENPERITTER.PhTVENDÔME  (ioirtch«) France.  R.C.  Vendôme  MO 


Une  brochure  explicative  contenant  d’intéressantes  observations  mé¬ 
dicales  est  envoyée  gratuitement  à  MM.  les  Docteurs  qui  en  font  la 
demande  à  l’INSTITUT  de  Recherches  scientifiques  (fondation 
JACQUEMIN),  à  MALZEVÏLLE-NANCY. 

Registre  du  Commero  :  N*  1.740,  Nancy. 


Pansement  gastrique  =  GASTROC AOL 


CE  SUPPLÉMENT  DÉTACHABLE  COMPORTE  UNE  PAGINATION  SPÉCIALE  ET  UNE  TABLE  SEMESTRIELLE  137 


REVUE  DES  JOURNAUX 


L’ENCÉPHALE 

(Paris) 

Prof.  Henri  Glande.  Les  psychoses  paranoïdes 
(L‘ Encéphale,  20°  année,  n°  3,  Mars  1925).  —  A  pro¬ 
pos  d’une  malade  Internée  dans  le  service  depuis 
près  de  25  ans  et  sur  laquelle  furent  portés  succes¬ 
sivement  des  diagnostics  différents,  M.  Claude  dis¬ 
cute  le  problème  de  la  classification  des  états  déli¬ 
rants  systématisés  chroniques.  Critiquant  tour  à 
tour  les  opinions  classiques  et  celles  plus  récentes 
de  Kraepelin  et  de  Bleuler,  l’auteur  expose  sa  con¬ 
ception  personnelle  : 

«  Nous  estimons  que  les  états  chroniques  synthé- 
matisés  doivent  être  rapportés  à  2  grands  groupes 
nosographiques,  pour  lesquels  nous  proposons  les 
termes  de  psychoses  paranoïaques  et  psychoses  para¬ 
noïdes. 

«  Les  psychoses  paranoïaques  ne  reconnaissent 
pas  forcément  un  terrain  dégénératif;  néanmoins, 
les  signes  d’une  constitution  paranoïaque  (orgueil, 
méfiance,  fausseté  de  jugement,  émotivité  et  inadap¬ 
tabilité)  se  manifestent  plus  ou  moins  typiquement. 
Nous  assignons  différentes  formes  à  ces  psychoses, 
selon  le  mécanisme  pathogénique  prévalent  :  le  dé¬ 
lire  chronique  de  Magnan ,  dont  la  forme  pure  est, 
d’ailleurs,  assez  rare,  le  délire  ou  psychose  halluci¬ 
natoire,  le  délire  d’interprétation,  le  délire  d’in¬ 
fluence  ;  enfin,  les  formes  mixtes  liées  au  syndrome 
d'action  extérieure.  Dans  ce  même  groupe,  nous 
rangeons  les  formes  cliniques  caractérisées  par 
la  prédominance  de  certains  symptômes  :  délires  des 
persécutés-persécuteurs,  érotomaniaques,  érotiques, 
mystiques,  ambitieux  et  politiques. 

#  Dans  le  groupe  des  psychoses  paranoïdes,  nous 
plaçons  2  sous-groupes  :  1°  la  démence  paranoïde 
hébéphrénique,  véritable  hébéphrénie  délirante,  à 
type  hallucinatoire  et  interprétatif,  avec  sentiment 
d’influence  évoluant  avec  tous  les  symptômes  de 
l’affaiblissement  intellectuel  hébéphrénique  ;  2°  la 
psychose  paranoïde  schizophrénique,  qui  se  mani¬ 
feste  par  une  activité  délirante  d'apparence  incohé¬ 
rente,  mal  systématisée,  mais  dérive  cependant  de 
certains  complexes  affectifs.  Les  syndromes  démen¬ 
tiels  sont  ici  au  minimum;  il  s’agit,  en  réalité,  de 
dissociations  profondes  de  la  personnalité  du  type 
schizophrénique.  » 

Le  diagnostic  des  psychoses  paranoïaques  et  pa¬ 
ranoïdes  est  établi  par  les  signes  différentiels  rap¬ 
pelés  dans  les  2  tableaux  suivants. 

Psychoses  paranoïaques.  —  Exagération  des  ten¬ 
dances  constitutionnelles. 

Amplification  de  la  personnalité,  pas  de  signes  de 
discordance,  contact  étroit  avec  le  monde  extérieur. 

Exagération  de  l’affectivité  (égocentrisme). 

Développement  logique  sur  prémisses  fausses, 
systématisation  ferme  sur  le  plan  des  tendances. 

Fréquence  des  idées  de  grandeur,  sentiment  exa¬ 
géré  du  préjudice  subi. 

Contrôle  individuel  mieux  conservé. 

Mise  en  œuvre  tardive  des  moyens  de  défense, 
recours  aux  mesures  légales,  soumission  à  l’autorité. 

L’activité  délirante  peut  ne  pas  se  manifester  exté¬ 
rieurement  pendant  de  longues  années,  permet  une 
accommodation  assez  facile  au  milieu  social. 

Délire  cohérent,  peu  expansif. 

Mémoire  précise,  pauvreté  de  l’appoint  imaginatif. 

Activité  intellectuelle  intense. 

Ingéniosité  des  moyens  de  défense.  Réticence. 

Fixité  et  netteté  du  système  délirant. 

Affectivité  et  réactions  émotionnelles  vives  stimu¬ 
lant  l’activité  psychique. 

Possibilité  d’acquisitions  nouvelles  et  de  dévelop¬ 
pement  intellectuel. 

Les  réflexes  neuro-végétatifs  sont  vifs. 

Psychoses  paranoïdes.  —  Déformation  des  ten¬ 
dances. 

Désagrégation  de  la  personnalité. 

Signes  de  discordance,  perte  de  contact  avec  la 
réalité. 


Altération  de  l’affectivité,  dissimulation  de  l’égo¬ 
centrisme. 

Développement  illogique  et  imparfait,  relâche¬ 
ment  de  la  systématisation. 

Idées  de  grandeur,  sans  conviction  ferme,  indiffé¬ 
rence  fréquente  à  l’égard  des  persécutions. 

Manifestations  précoces  de  l’état  délirant. 

Réactions  absurdes. 

Internement  précoce  à  la  suite  d’actes  révélateurs. 
Comportement  fortement  troublé,  ne  permet  pas 
l’existence  au  dehors. 

Incohérence  et  expansivité  du  délire,  fausses 
reconnaissances,  absurdité  et  dévergondage  de  l’ap¬ 
point  imaginatif,  fabulation  incohérente  et  extempo¬ 
ranée,  pauvreté  des  moyens  justificatifs.  Noyau  et 
complexes  délirants  insoupçonnés. 

Variabilité  et  polymorphisme  délirant. 

Obtusion  affective,  vie  imaginative,  perte  de  l’ac¬ 
tivité  intellectuelle  et  pragmatique. 

Acquisitions  anciennes  conservées;  acquisitions 
récentes  nulles. 

Les  réflexes  neuro-végétatifs  paraissent  le  plus 
souvent  atténués  ou  nuis. 

L 'évolution,  lente  dans  les  psychoses  paranoïaques, 
ne  s’accompagne  pas  d’état  démentiel,  l’activité 
pragmatique  est  bien  conservée,  certains  de  ces 
malades  peuvent  vivre  au  dehors  sans  trop  mani¬ 
fester  leur  activité  délirante.  Au  contraire,  dans  les 
psychoses  paranoïdes,  l’évolution  est  plus  ou  moins 
rapide,  les  réactions  antisociales  sont  fréquentes  et 
l’inadaptabilité  au  milieu  social  apparaît  très  préco¬ 
cement,  souvent  soulignée  par  des  manifestations 
impulsives. 

Claude  termine  en  insistant  sur  l’importance  de 
ces  distinctions  au  point  de  vue  du  devenir  des 
malades. 

«  La  démence  précoce  vraie  à  type  paranoïde  est 
toujours  d’un  pronostic  particulièrement  grave;  les 
sujets  qui  en  sont  atteints  restent  incapables  d’une 
activité  ordonnée;  ils  ne  peuvent  s’employer,  même 
dans  des  occupations  obscures.  Les  malades  atteints 
de  psychoses  paranoïaques,  quelle  qu’en  soit  la 
variété,  possèdent,  malgré  leurs  idées  délirantes, 
une  faculté  d’adaptation  qui  permet  non  seulement 
leur  utilisation  &  l’asile,  mais  même,  dans  certaines 
conditions,  l’exercice  au  dehors  de  leurs  fonctions 
et  que  n’entrave  pas  cet  état  passionnel  chronique 
conditionné  par  une  psycho-rigidité  morbide,  suivant 
l’expression  de  Montassut.  Quant  aux  paranoïdes 
schizophréniques,  leur  capacité  d’action,  longtemps 
perturbée  par  l’incohérence  des  idées  délirantes, 
finit  par  se  fixer  sur  un  plan  d’ordre  inférieur  et 
demeure  dans  une  certaine  mesure  suffisamment 
ordonnée  dans  cette  condition  adéquate  à  l’autisme 
du  sujet  pour  que  leur  existence  se  prolonge  sans 
accident,  en  quelque  sorte  cristallisée  danB  sa  mono¬ 
tonie.  »  P.  Hartenbrrg. 

MUENCHENER 

MEDIZINIS CHS  WOCHENSCHRIFT 
(Munich) 

0.  Wiedhopf.  Le  trajet  des  nerts  des  vaisseaux 
aux  extrémités  et  leur  rôle  dans  la  sympathec¬ 
tomie  périartérielle  (Miinchener  medizinische 
Wochenschrift,  tomeLXXII,  n°  11,  13  Mars  1925).  — 
Jusqu’à  ces  derniers  temps,  à  la  suite  de  Leriche  et 
de  Brüning,  on  a  attribué  les  succès  de  la  sympa¬ 
thectomie  périartérielle  à  l’interruption  des  fibres 
vaso-constrictrices  longues  émanées  du  sympathique 
accompagnant  les  artères  des  membres,  cette 
interruption  modifiant  le  tonus  vasculaire  anormal. 

Or,  d’après  W.,  ni  l’anatomie  ni  la  physiologie  ne 
permettent  d'adopter  une  telle  interprétation. 

Et  d’abord  l’interruption  des  fibres  vaso-constric¬ 
trices  longues  devrait  produire  une  vaso-dilatation 
immédiate  dans  le  territoire  vasculaire,  alors  que 
l’hyperémie  demande  un  certain  temps  avant  de  se 
réaliser.  Il  est  surprenant  aussi  que,  pour  obtenir  le 
résultat  cherché,  on  doive  enlever  l’adventice  sur  une 


longueur  de  10  cm.  ;  une  simple  section  circulaire 
devrait  suffire. 

Les  expériences  pléthysmographiques  de  W.  sur  la 
patte  de  chien  soumis  à  une  excitation  douloureuse 
de  la  peau  de  l’abdomen  donnent  le  même  résultat 
avantquaprès  la  sympathectomie  alors  quela  section 
du  sciatique  et  du  crural  supprime  l’effet  de  l’irrita¬ 
tion  cutanée.  La  section  même  de  ces  nerfs  s’accom¬ 
pagne  d’une  forte  vaso-dilatation  tandis  que  la 
sympathectomie  reste  sans  action.  Il  n’y  a  donc  pas 
de  fibres  vaso-constrictrices  longues  accompagnant 
les  vaisseaux.  Tous  les  vaso-constricteurs  cheminent 
avec  les  vaso-dilatateurs  dans  les  nerfs  mixtes  et 
abordent  les  vaisseaux  de  façon  segmentaire,  par 
secteurs.  Les  expériences  faites  sur  le  chien  sont 
valables  chez  l’homme  comme  le  prouvent  les  résultats 
similaires  obtenus  en  interrompant  physiologique¬ 
ment  les  nerfs  loin  des  vaisseaux  au  moyen  d'injections 
de  novocaïne  :  augmentation  marquée  du  volume  de 
la  main  si  on  interrompt  ses  3  nerfs,  réaction 
moindre  si  Ton  n’en  interrompt  qu’un  ou  deux  Les 
expériences  de  Langley  sur  l’animal,  celles  de 
Friedrich  Bur  des  sujets  ayant  subi  la  sympathec¬ 
tomie  confirment  les  résultats  de  W.  D’autre 
part,  les  recherches  anatomiques  de  Krameret  celles 
de  Braucker  démontrent  l’innervation  segmentaire 
des  vaisseaux  des  membres  et  l’absence  de  fibres 
vaso-constrictrices  longues  accompagnant  les  vais- 

L’effet  curateur  de  la  sympathectomie  doit  donc 
reposer  sur  une  autre  base.  Brüning  lui-même  a  dû 
modifier  son  interprétation,  mais,  s’il  n’admet  plus 
l’existence  de  fibres  vaso-constrictrices  longues, 
il  invoque  maintenant  celle  de  fibres  sympathiques 
sensitives  longues  dont  il  n’avait  jamais  jusqu’ici  été 
question  dans  l’interprétation  des  effets  de  la  sympa¬ 
thectomie.  Or  des  recherches  antérieures  de  Dennig 
ont  déjà  établi  qu'il  n’existe  pas  de  telles  fibres 
sensitives  accompagnant  les  vaisseaux.  W.  confirme 
les  expériences  de  Dennig.  Il  injecte  du  chlorure  de 
baryum  dans  l’artère  fémorale  d’un  chien  légèrement 
anesthésié,  ce  qui  provoque  une  vive  réaction  dou¬ 
loureuse  ;  la  section  du  sciatique  et  du  crural  suffit 
à  supprimer  cette  réaction  sans  qu’on  ait  pratiqué 
une  sympathectomie,  à  condition  qu’on  ait  pris  soin 
de  pincer  la  veine  fémorale  et  de  mettre  un  lien 
circulaire  très  haut  sur  les  parties  molles  de  la  cuisse 
pour  empêcher  l’arrivée  du  chlorure  de  baryum  de 
provoquer  de  la  douleur  en  d’autres  régions.  Des 
expériences  de  faradisation  de  W.  parlent  dans  le 
même  sens,  de  même  que  celles  de  Flick  et  de  Schilf. 
D’autre  part,  les  observations  capillaroscopiques  de 
W.  montrent  que  l’application  déglacé,  sur  une  main, 
ne  provoque  plus  de  stase  dans  les  capillaires  de  la 
main  opposée  lorsqu’on  a  pratiqué  l’anesthésie  des 
nerfs  innervant  l’autre  main  ;  le  réflexe  déterminé  par 
le  froid  est  supprimé  par  l’interruption  physiolo¬ 
gique  des  nerfs,  résultat  qui  n’est  pas  en  faveur  de 
l’existence  de  voies  sensitives  sympathiques  longues 
suivant  le  trajet  des  vaisseaux. 

L’action  curatrice  de  la  sympathectomie,  si  elle 
relève  de  processus  nerveux,  ne  peut  dépendre  que 
de  réactions  parties  des  nerfs  segmentaires.  L’inter¬ 
prétation  de  Lâwen  semble  la  plus  plausible  ;  il 
explique  l’hyperémie  consécutive  à  l’opération  par  un 
réflexe  déclenché  par  les  processus  de  réparation 
au  voisinage  de  l’artère  dénudée  et  durant  autant  que 
ces  derniers.  Ce  réflexe  suit  les  voies  sensitives 
classiques  jusqu’aux  centres.  Il  faut  convenir  cepen¬ 
dant  que  cette  interprétation  ne  s’applique  pas  à 
certains  cas.  P.-L.  Marie. 

W-  Lehmann.  Valeur  clinique  de  la  détermina¬ 
tion  delà  virulence  des  germes  dans  les  infections 
puerpérales  (Miinchener  medizinische  Wochen¬ 
schrift,  tome  LXXII,  n°ll,  13  Mars  1925).  —  Rugeet 
Philipp  ont  soutenu  que  l’inoculation  du  propre  sang 
de  la  patiente  au  moyen  de  ses  lochies  fournissait 
d’importantes  indications  pronostiques,  l’augmenta¬ 
tion  du  nombre  des  germes  dans  les  3  heures 
suivantes  ayant  une  signification  défavorable,  leur 
diminution  étant  au  contraire  d’un  heureux  augure. 
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Vaccins  atoxiques 

stabilisés 


INDICATIONS 

PRÉSENTATION  l 

NEO-ONIEGON 

Vaccin  antigonococcique 
curatif. 

1°  Toutes  les  périodes  de  la  blen¬ 
norragie  aiguë. 

2°  Très  actif  surtout  dans  ses 
complications  :  Orchites,  Cystites, 
Prostatites,  Salpingites. 

En  boîtes  de  2  et  de  6  doses. 

NEO-DMESTA 

Vaccin  antistaphylococcique 
curatif. 

Son  emploi  s’impose  dans  toutes 
les  manifestations  de  la  furonculose; 
dans  toutes  les  affections  dues  au 
staphylocoque  et  aux  cocci  de  son 
groupe,  y  compris  les  tétragènes  : 
Abcès  de  l’oreille,  Abcès  dentaires, 
Orgelets,  Acné,  etc.,  etc. 

En  boîtes  de  6  doses. 

NEO-OMETYS 

Vaccin  anticoquelucheux 
curatif. 

1°  Traitement  de  la  coqueluche. 

2°  S’emploie  avec  avantages  pour 
vacciner  les  enfants  en  milieu  épi¬ 
démique. 

En  boîtes  de  6  doses. 

APLEXIL 

Vaccin  préventif 
des  complications  pulmonaires 
de  la  grippe. 

1°  S’emploie  chez  toute  personne 
saine  en  milieu  épidémique. 

2°  Comme  préventivo-curatif  une 
fois  la  maladie  déclarée. 

En  boîtes  de  2  doses. 

Nos  Néo-vaccins  représentent  une  simplification  de  la  présentation  et  de  la  technique  d’injection  des  anciens 
Vaccins  du  même  nom. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


Divers  auteurs  se  sont  rangés  à  cette  opinion. 

L.  a  appliqué  cette  méthode  très  soigneusement  à 
la  Clinique  de  Schottmüller  et  est  arrivé  à  des 
conclusions  toutes  différentes.  Tandis  que  dans  une 
foule  de  cas,  il  se  produisait  une  multiplication 
rapide  des  germes  sans  que  le  tableau  clinique 
s’aggravât  le  moindrement,  dans  d’autres  au  contraire 
on  constatait  d’abord  un  empêchement  suivi  plus 
tard  d’une  prolifération  sans  entrave,  sans  que  cette 
diminution  des  germes  dans  les  3  premières  heures 
permît  d’exclure  une  aggravation  ou  une  issue 
fatale. 

La  comparaison  de  l’évolution  clinique  et  des 
résultats  concernant  la  virulence  obtenus  par  cette 
méthode  démontre  le  peu  de  valeur  des  renseigne¬ 
ments  qu’elle  fournit.  Dans  bien  des  cas  les  germes 
sont  catalogués  virulents  alors  qu’aucune  aggrava¬ 
tion  clinique  ne  se  manifeste.  Bref  cette  technique 
se  montre  incapable  de  résoudre  le  problème  de  la 
virulence  et  ne  permet  ni  de  pronostiquer  le  cours 
d’une  infection  puerpérale  ni  d’en  prédire  l’appari¬ 
tion  possible. 

Si  l’on  compare  l’inoculation  dans  le  propre  sang 
de  la  malade  et  l'inoculation  dans  le  sang  étranger, 
il  est  impossible  de  reconnaître  au  premier  un 
pouvoir  bactéricide  manifeste  ;  les  résultats  des 
2  épreuves  sont  d’ordinaire  uniformes. 

L’unique  valeur  qu’on  puisse  en  pratique  attribuer 
à  cette  méthode,  c’est  de  déceler  la  présence  de 
germes  capable  de  déterminer  une  infection  grave 
dans  certaines  conditions  locales  favorables.  En 
particulier  la  présence  du  streptocoque  pyogène 
indique  le  danger  d’une  infection  sérieuse,  voire 
mortelle,  mais  ce  danger  n’est  qu’éventuel  tant  que 
la  possibilité  de  s’implanter  n’est  pas  offerte  â  ce 
germe  grâce  à  des  conditions  locales  données. 

P.-L.  Marie. 

K.  Neuburger.  De  l’apparition  de  gliomes  après 
blessures  de  guerre  du  cerveau  (Miinchener  medi- 
zinische  Wochenschrift,  t.  LXXII,  n°  13,  27  Mars 
1925). — N.  relate  3  observations  de  gliomes  survenus 
chez  d’anciens  blessés  de  guerre  où  la  relation  entre 
le  traumatisme  cérébral  et  la  tumeur  paraît  vraisem¬ 
blable.  Ce  sont  ces  rapports  que  N.  cherche  à  appro¬ 
fondir. 

Chez  les  2  premiers  blessés,  la  tumeur  se  déve¬ 
loppa  plusieurs  années  après  le  traumatisme  qui  avait 
gravement  atteint  le  cerveau;  elle  siégeait  chez  l’un 
au  niveau  même  de  la  blessure  et  atteignait  dans  son 
développement  exubérant  l’autre  hémisphère  ;  chez 
le  second,  loin  de  la  plaie  cérébrale,  dans  la  région 
qui  avait  été  lésée  par  contre-coup. 

N.  fait  remarquer  qu’au  cours  de  la  réparation  de 
ces  plaies  cérébrales  se  produisent  des  foyers  cica¬ 
triciels  ou  kystiques  à  la  formation  desquels  parti¬ 
cipe  le  tissu  névroglique  dont  la  réaction  proliféra¬ 
tive  est  particulièrement  visible  à  leur  périphérie. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  éïle  aboutit  â  une 
simple  cicatrice,  mais  l’irritation  locale  prolongée 
due  à  la  lésion,  en  excitant  le  tissu  névroglique,  peut 
conduire  à  une  prolifération  permanente  et  finalement 
aboutir  à  la  transformation  néoplasique.  N.,  qui 
adopte  les  idées  de  Virchow  sur  l’origine  des  tumeurs, 
a  constaté  histologiquement  les  stades  intermédiaires 
(gliose)  entre  la  réaction  d’irritation  initiale  et  le 
gliome  terminal. 

Mais  il  faut  en  outre  pour  faire  un  gliome  une  dis¬ 
position  spéciale,  un  tissu  nerveux  embryonnairement 
anormal,  permettant  le  développement  exubérant  de 
la  uévroglle  et  conduisant  à  unedifférenciationincom- 
plète  de  ce  tissu.  De  fait,  chez  le  premier  malade,  le 
cerveau  paraissait  de  constitution  anormale  ;  il 
existait  histologiquement  des  hétérotopies  nom¬ 
breuses  à  cellules  atypiques  de  la  substance  grise, 
loin  de  la  tumeur,  évoquant  une  malformation  céré¬ 
brale,  et  qui  sont  pour  N.  l'expression  des  tendances 
au  développement  anormal  des  cellules  neuro-épithé¬ 
liales,  origine  commune  des  cellules  nerveuses  et 
névrogliques. 

La  plupart  des  auteurs  allemands  se  refusent  à 
attribuer  un  rôle  étiologique  important  au  trauma¬ 
tisme  dans  la  genèse  des  gliomes,  mais,  dans  la 
plupart  des  cas  étudiés  jusqu’ici,  il  s’agissait  de 
traumatismes  indirects  et  les  examens  histologiques 
sont  souvent  incomplets.  Ici  il  s'agit  de  graves  trau¬ 


matismes  directs  et  le  siège  même  de  la  tumeur 
sur  le  trajet  de  la  blessure  doit  faire  affirmer  une 
relation  étiologique  entre  le  néoplasme  et  le  trauma¬ 
tisme,  que  justifie  encore  l’échelonnement  des  symp¬ 
tômes  en  série  plus  ou  moins  continue  depuis  la 
blessure.  On  doit  tenir  compte  de  ces  notions  dans 
l’attribution  des  pensions.  P.-L.  Marie. 

W.  Düll.  La  vitesse  de  sédimentation  des  glo¬ 
bules  rouges  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  en 
particulier  après  pneumothorax,  exérèse  du  phré¬ 
nique,  thoracoplastie.  Sensibilisation  de  la  mé¬ 
thode  au  moyen  de  la  tuberculine  [Miinchener  medi- 
zinische  Wochenschrift,  t. LXXII, n°13,  27  Mars  1925). 
—  La  valeur  clinique  des  variations  du  temps  de  sédi¬ 
mentation  globulaire  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
est  encore  discutée.  Si  certains  phtisiologues  dénient 
à  cette  méthode  toute  valeur  diagnostique  et  pronos¬ 
tique,  la  plupart  l’estiment  capable  de  fournir  des 
renseignements  importants;  l’accélération  de  la  sédi¬ 
mentation  indiquerait  en  particulier  l’existence  d’un 
foyer  tuberculeux  en  activité.  D.  a  voulu  se  faire  une 
opinion  en  étudiant  en  séries  600  malades  de  sana¬ 
torium.  lia  employé  la  technique  de  Westergren. 

Il  faut  bien  savoir  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’une 
réaction  spécifique  et  que  l’accélération  se  montre 
dans  diverses  conditions  physiologiques  (menstrua¬ 
tion,  grossesse)  ou  pathologiques  (maladies  fébriles 
aiguës,  syphilis,  cancer,  etc.).  Tout  compte  tenu  de 
ces  conditions,  la  réaction  paraît  à  D.  posséder  une 
certaine  valeur  dans  la  tuberculose  de  l’adulte  el 
mériter  d’être  faite  chez  tous  les  malades. 

A  vrai  dire,  elle  ne  permet  point  d’établir  une 
discrimination  sûre  entre  les  formes  en  activité  et  les 
formes  torpides.  L’accélération  n’est  pas  constante 
en  effet  dans  les  cas  évolutifs,  et  l’on  peut  trouver 
des  temps  normaux  de  sédimentation.  On  ne  peut 
non  plus  s’appuyer  sur  la  réaction  pour  établir  une 
distinction  entre  les  types  anatomo-pathologiques, 
une  accélération  marquée  ne  correspondant  pas 
toujours  aux  formes  exsudatives  graves.  Le  résultat 
de  la  réaction  n’indique  pas  non  plus  en  général 
l’étendue  des  lésions.  Une  réaction  isolée  ne  signifie 
pas  grand’chose.  Mais  la  recherche  en  série  possède 
une  valeur  pronostique  réelle,  quoique  de  portée 
limitée.  La  réaction  est  surtout  précieuse  chez  les 
tuberculeux  soumis  aux  diverses  interventions  opé¬ 
ratoires.  Ainsi,  dans  le  pneumothorax,  dans  les  cas 
où  à  la  compression  du  poumon  malade  correspond 
une  amélioration  locale  et  générale,  on  constate  un 
ralentissement  rapide  de  la  sédimentation,  qui  est 
parfois  précédé  d’une  accélération  temporaire  dne  à 
la  décharge  dans  le  sang  des  produits  de  désinté¬ 
gration.  Au  contraire,  1  apparition  d’un  exsudât 
pleural  ou  l’aggravation  de  la  maladie  due  à  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  dans  le  poumon  primitivement 
sain  provoque  l’accélération  de  la  sédimentation. 
Dans  les  cas  limites  où  le  succès  reste  cliniquement 
douteux,  la  réaction  donne  d’utiles  renseignements 
sur  l’évolution.  Après  exérèse  du  phrénique,  la  sédi¬ 
mentation  se  ralentit  dans  les  cas  heureux,  mais 
d’ordinaire  bien  plus  lentement  qu'après  le  pneumo¬ 
thorax.  La  thoracoplastie,  lorsque  le  collapsus 
obtenu  est  satisfaisant  et  quelle  est  suivie  d’une 
évolution  favorable,  donne  lieu  à  une  diminution 
rapide  et  marquée  de  la  vitesse  de  sédimentation. 

Pour  éliminer  les  résultats  incertains  fournis  par 
la  réaction  en  matière  diagnostique,  Grafe  et  Rein- 
wein  ont  conseillé  d’injecter  de  petites  doses  de 
tuberculine;  on  obtiendrait  ainsi,  au  cas  de  tubercu¬ 
lose  en  activité,  une  modification  nette  du  temps  de 
sédimentation  Bien  que  les  recherches  de  contrôle 
faites  par  I).  n'aient  pas  donné  de  résultats  tout  à 
fait  uniformes,  cette  méthode  lui  paraît  digne  d’une 
étude  plus  approfondie.  En  tout  cas,  il  lui  a  paru, 
comme  à  Teigmeier,  que  ai  la  première  injection  a 
donné  un  résultat  négatif  qui  paraît  peu  en  accord 
avec  la  clinique.il  est  indiqué  d’en  faire  une  seconde 
avec  une  dose  plus  forte.  P.-L.  Marie. 

J.  Ratner  (de  Pétrograd).  Spasmophilie  et  névral¬ 
gie  du  trijumeau  (Miinchener  medizinische  Wochen¬ 
schrift,  tome  LXXII,  n»  15,  10  Avril  1925).  —  Pette  a 
déjà  mis  en  lumière  les  relations  entre  le  sympa¬ 
thique  cervical  et  la  névralgie  faciale  (voir  La  Presse 
Médicale,  1924,  n°  94,  analyses,  page  201).  De  son 
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côté,  R.  a  vu  plusieurs  cas  de  névralgie  faeiale 
parmi  les  nombreux  malades  atteint  de  tétanie  ou  de 
spasmophilie  qu’il  a  observés.  Il  relate  4  cas  de  ce 
genre  concernant  des  adultes,  dans  lesquels  l’inges¬ 
tion  de  parathyroïde  améliora  les  manifestations 
tétanoïdes  et  fit  disparaître  en  5  à  6  jours  la 
névralgie  faciale  ainsi  que  l’état  anxieui  présent  chez 
une  des  malades,  tandis  que  persistait  le  signe  de 
Chvostek  qui,  au  contraire,  disparaît  d’ordinaire  sous 
l’influence  du  chlorure  de  calcium  intraveineux. 

On  ne  peut  guère  admettre  qu’un  si  court  traite¬ 
ment  ait  modifié  notablement  le  métabolisme.  Aussi 
R.  explique-t-il  le  succès  obtenu  par  des  change¬ 
ments  survenus  dans  le  tonus  nerveux  végétatif.  Il 
admet  avec  Phleps  qu’il  existe  dans  la  tétanie  une 
sympathicotonie  dont  témoigneraient  certaines  crises 
sudorales  et  salivaires  aggravées  par  l’atropine  dont 
il  a  observé  un  exemple  ;  dans  ce  cas  la  recherche  du 
signe  de  Chvostek  provoquait  de  l’hyperhidrose  de 
la  face  et  de  la  tachycardie  ;  la  recherche  du  signe 
du  cubital  (secousses  musculaires  douloureuses  en 
éclair  dans  le  territoire  du  nerf  lorsqu'on  le  com¬ 
prime  dans  la  gouttière  épitrochléo-olécranienne) 
déterminait  aussi  de  1  hyperhidrose.  L’ingestion  de 
parathyroïde  agirait  en  augmentant  le  tonus  para¬ 
sympathique  ;  de  fait,  pendant  le  traitement,  sur¬ 
viennent  souvent  des  coliques  et  de  la  diarrhée  qui 
cèdent  facilement  à  l’atropine. 

De  cette  action  de  l’extrait  parathyroïdien,  R. 
déduit  que  la  douleur  de  la  névralgie  faciale  relève 
d’une  irritation  des  voies  vasomotrices  du  sympathi¬ 
que.  Les  cas  de  névralgie  faciale  après  section  du 
sympathique  cervical  (Pette)  ou  au  cours  d’une 
paralysie  sympathique  avec  syndrome  de  Horner 
comme  celui  que  relate  R.  ne  s’opposeraient  pas  à 
cette  conception  ;  le  trijumeau  pourrait  répondre 
par  un  accès  douloureux  à  l’excitation  aussi  bien  qu’à 
la  paralysie  des  vasomoteurs,  ce  qu’on  pourrait 
rapprocher  de  l’exemple  de  la  migraine  vasoconstric- 
Irice  et  de  la  migraine  vasoparalytique. 

P.-L.  Marie. 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 

C.  Stein.  L’influence  de  l’évolution  sexuelle 
sur  l'otosclérose  ( Wiener  klinische  Wochenschrift, 
tome  XXXVIII,  n«  4  et  5,  22  et  29  Janvier  1925). 
L'otosclérose  (épaississement  et  ossification  pro¬ 
gressives  de  la  capsule  du  labyrinthe,  avec  rétrécis¬ 
sement  des  fenêtres  et  fixation  de  l'étrier)  est  un 
type  très  particulier  de  surdité  de  réception,  dont 
l’étiologie  reste  des  plus  obscureB. 

Chez  125  malades  atteints  d’otOBclérose,  S.  a 
recherché  les  relations  qui  pouvaient  exister  entre 
l’évolution  de  l’affection  et  les  incidents  normaux  ou 
pathologiques  de  la  vie  génitale.  Il  a  relevé  tout 
d’abord  la  fréquence  plus  grande  de  l’otosclérose 
chez  la  femme  :  sur  les  125  cas  de  sa  statistique,  il  y 
avait  85  femmes  et  40  hommes.  D’autre  part,  chez  la 
femme,  la  puberté,  les  troubles  menstruels  (surtout 
les  anomalies  constitutionnelles  telles  que  l’utérus 
infantile),  le  coït,  en  particulier  le  coït  interrompu, 
la  grossesse,  l’accouchement,  les  suites  de  couches, 
la  lactation,  la  ménopause  marquent  très  souvent  le 
début  de  l’otosclérose  ou  son  aggravation.  Chez 
l’homme,  la  puberté,  les  malformations  génitales,  les 
formes  multiples  de  la  neurasthénie  génitale,  les 
anomalies  de  l’instinct  sexuel  sont  souvent  l'occasion 
des  premiers  symptômes. 

S.  discute  longuement  le  mécanisme  par  lequel  les 
manifestations  sexuelles  agissent  sur  l'otoscléiose. 
Cette  action  ne  s’exercerait  que  sur  des  organismes 
prédisposés  par  un  état  constitutionnel  ;  c’est  ainsi 
que  l’otosclérose  s’associe  souvent  à  des  stigmates 
de  dégénérescence,  ou  bien  à  des  affections  congé¬ 
nitales  telles  que  l’ostéopsathyrose  ou  les  scléro¬ 
tiques  bleues  ;  de  même  elle  est  souvent  familiale. 
Les  épisodes  de  la  vie  génitale  interviendraient  par 
l’intermédiaire  des  troubles  endocriniens,  des  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  et  des  troubles  nerveux,  psy¬ 
chiques  ou  vago-sympathiques,  auxquels  ils  donnent 
lieu.  L’hypertension  artérielle,  l'athérome,  leslésions 
auriculaires  acquises  sont,  bien  entendu,  des  facteurs 
aggravants.  Des  processus  toxiques  peuvent  d’ail¬ 
leurs  se  surajouter  à  l'otosclérose,  en  particulier 
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SEDOSINE 


SEDATIF  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

/  PASSIFLORE 

A  BASE  D'EXTRAITS  VEGETAUX  <  C  R  AT  CE  G  U  S 

|  J  USQUIAME  | 

/  SANS  BROMURES  1 

I  SANS  VALERIANE  f 

A  SANS  OPIACÉS  I 

(SANS  PRODUITS  SYNTHÉTIQUES  J 


ACTION  ÉLECTIVE  SUR  LE  SYMPATHIQUE 


Littérature  et  Echonti/fons,  sur  a/emonc/e 
H  LICARDY  38.  Bould  Bourdon.  PARIS  .  NE.UILLY 


rSÉDOSlNÈj 


I  ETATS  SPASMODIOUES.  EXCITATION  NERVEUSE 
NEURASTHÉNIE.  PSYCHASTHENIE 
MELANCOLIE.  INSOMNIE 

posologie: 

(Joie moyenne:  3  cuillerées  a  cale  paijour 

Contre  i insomnie:  3  eu i Itérées  à  café 
prises  en  une  seule  fois  avant  de  se  coucher. 
Sédatif  nerveux:  3  cuillerées  a  café  | 


LABORATOIRE  A  L  P  H.  B  R  U  N  O  T 
ESTOMAC 

DYSPEPSIES  —  GASTRALGIES  —  HYPERCHLORHYDRIE 
ULCÉRATIONS  GASTRIQUES  —  FERMENTATIONS  ACIDES 

SEL  DE  HUNT 


GRANULE  FRIABLE 


En  raison  de  sa  forme  de  granulé  friable,  le  "SEL  de 
|  HUNT  ”  donne  extemporané  ment,  avec  l’eau  froide  ou  mieux 
j  tiède,  une  dilution  parfaitement  homogène  et  réalise  ainsi  un 
|  Véritable  pansement  de  la  muqueuse  gastrique  qu'il  soustrait 
\  à  toute  action  irritante  pouvant  provenir  du  contenu  stomacal. 


DIATHÈSE  URIQUE 


Grâce  à  sa  composition  et  à  son  dosage  le  “  SEL  de  H  UNT  ”  ne 
provoque  jamais  d’ hyperacidité  secondaire.  Il  calme  rapide¬ 
ment  les  douleurs  tout  en  régularisant  la  secrétion -Dépourvu  de 
toute  toxicité  le ‘‘SEL  de  HUNT"  ne  détermine  jamais  d’accou¬ 
tumance  :  il  produit  toujours  les  mêmes  effets  aux  mêmesdoses. 


RHUMATISMES 


Dialyl 

GRANULÉ  EFFERVESCENT 

(HEXAMETHYLÈNE  TÉTRAMINE  ET  LITHINE) 


J  Le  DIALYL  dissolvant  de  premier  ordre  et  puissant  éliminateur  des  déchets  organiques,  constitue  un  agent 
thérapeutique  sans  rival  dans  toutes  les  formes  aiguës  ou  chroniques,  directes  ou  indirectes  de  l’Arthritisme  : 
URICEMIE,  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  GOUTTE  AIGUE  ET  CHRONIQUE. 
LITHIASES  HEPATIQUE  OU  RÉNALE,  MALADIES  DE  LA  NUTRITION. 
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dans  la  grossesse,  où  l’on  peut  observer  une  véri¬ 
table  névrite  de  l’auditif. 

Ces  conceptions  comporteraient  une  conséquence 
d’ordre  pratique  :  l’importance  de  l’hygiène  sexuelle 
pendant  tout  le  cours  de  la  vie  chez  les  sujets  atteints 
d'otosclérose.  S.  rapporte  même  un  cas  amélioré 
par  la  psycho-analyse.  D’autre  part  les  émissions 
sanguines,  l’opothérapie,  la  rœntgenthérapie,  la 
médication  calcique  peuvent  trouver  leurs  indica¬ 
tions.  J.  Mouzon. 

M.  Englànder.  Le  traitement  des  formes 
frustes  du  myxœdème  de  l’adulte  à  l’aide  des 
doses  minimales  d’iode  (  Wiener  klinische  Wochen¬ 
schrift,  tome  XXXVIII,  n°  12,  19  Mars  1925).  —  De 
même  que  des  doses  minimales  d’iode  suffisent,  au 
même  titre  que  les  extraits  thyroïdiens,  pour  accé¬ 
lérer  le  développement  de  têtards  de  grenouille 
(Abelin  Swingle),  de  même  F.  pense  que,  en  cli¬ 
nique,  ces  mêmes  doses  minimales  permettent  d’ob¬ 
tenir,  dans  les  formes  frustes  du  myxœdème  de 
l’adulte,  des  effets  thérapentiques  comparables  à 
ceux  de  l'opothérapie  thyroïdienne.  Il  utilise  une 
solution  contenant  0  gr  01  d’iodure  de  potassium 
pour  100  gr.  d’eau,  et  il  en  donne,  pendant  2  semaines, 
XX  gouttes  deux  fois  par  jour.  Si  cette  dose  est  bien 
tolérée,  il  va  jusqu’à  LX  gouttes  par  jour,  et  enfin 
jusqu’à  LX  gouttes  à  0,02  pour  100. 

Chez  deux  malades  atteints  de  goitre  parenchy¬ 
mateux  avec  myxœdème,  l’amélioration  fut  mani¬ 
feste.  Dans  8  autres  cas,  des  signes  variés  d’hypo¬ 
thyroïdisme  disparurent  au  bout  de  quelques 
semaines  ou  de  quelques  mois:  œdèmes  localisés  et 
transitoires,  hypothermie  (pour  E.,  c’est  un  signe 
très  important  d’hypothyroïdisme;  souvent  il  y  a  en 
même  temps  isothermie  ou  température  inverse), 
frilosité,  ichtyose,  crevasses,  sécheresse  de  la  peau 
et  anhidrose,  gastralgie,  constipation,  coryzas  et 
pharyngites  chroniques,  migraines,  somnolence, 
asthénie,  fatigabilité,  myalgies,  troubles  menstruels. 

J.  Mouzon. 

Alfred  Szenes.  La  diathermie  de  la  région 
hypophysaire  dans  le  traitement  des  troubles  de 
la  ménopause  (  Wiener  klinische  Wochenschrift, 
tome  XXXVIII,  n»  12,  19  Mars  1925).  —  Sahler  et 
Werner  ont  déjà  signalé  les  effets  favorables  que 
produit  la  rœntgenthérapie  de  la  région  hypophy¬ 
saire  dans  les  troubles  de  la  ménopause.  S.  a  vérifié 
ce  fait  dans  38  cas  ;  mais  il  a  constaté  que  les  amé¬ 
liorations  étaient  transitoires  :  6  à  8  semaines  après 
l’arrêt  du  traitement,  les  troubles  reparaissaient 
(bouffées  de  chaleur;  crises  sudoraleB;  céphalées; 
insomnies). 

S.  s’est  alors  demandé  si,  comme  le  fait  a  été 
signalé  pour  la  rate  (Nonnenbruch  et  Szyszk),  la 
diathermie  ne  produirait  pas  des  effets  analogues  à 
ceux  de  la  rœntgenthérapie.  Chez  9  malades  déjà 
traités  par  la  rœntgenthérapie,  il  commença,  8  à 
10  semaines  après  la  dernière  séance  de  rayons  X, 
des  applications  de  diathermie  sur  les  régions  parié¬ 
tales.  Chez  2  de  ces  malades,  la  diathermie  resta 
inférieure  à  la  rœntgenthérapie;  chez  les  7  autres, 
elle  fut  aussi  efficace,  ou  même  plus  efficace. 

11  malades  furent  alors  soumises  à  la  diathermie 
sans  rœntgenthérapie  préalable.  Sauf  1,  toutes 
furent  améliorées.  L’action  thérapeutique  n’est  pas 
due  à  un  abaissement  de  la  tension  artérielle,  car 
Gette  dernière  ne  se  modifie  pas  sous  l’influence  du 
traitement.  Mais,  quelle  que  soit  son  explication, 
elle  est  utile  à  connaître,  car  la  diathermie  peut 
entrer  bien  plus  facilement  que  la  rœntgenthérapie 
dans  la  pratique  courante.  J.  Mouzon. 

R.  Kraus  et  K.  Imai.  Immunisation  active  à 
l’aide  de  filtrats  de  cultures  at oxiques  (Wiener 
klinische  Wochenschrift,  tome  XXXVIII,  n°  14, 
2  Avril  1925).  —  Lors  de  la  production  des  toxines 
solubles,  le  pouvoir  toxique  ne  va  pas  toujours  de 
pair  avec  le  pouvoir  antigénique  pour  la  production 
d'antitoxine.  Ehrlich  avait  remarqué  cette  particula¬ 
rité  et  avait  donné  le  nom  de  «  toxoïdes  »  aux  pro¬ 
duits  solubles  dénués  de  pouvoir  toxique,  mais 
doués  de  propriétés  antigéniques.  L’obtention  de 
«  toxoïde  »  présente  évidemment  une  grande  impor¬ 
tance  pratique.  F.  Lœwenstein  a  Créé  un  procédé 
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pour  produire  la  toxoïde  tétanique;  Glenny,  Ramon, 
pour  la  toxoïde  diphtérique. 

D’autre  part,  Walbum  a  observé  que,  dans  les 
cultures  de  staphylocoques  ou  de  bacilles  diphtéri¬ 
ques,  on  voyait  apparaître,  avant  la  toxine,  une 
«  protoxine  »,  qui  n’acquiert  de  propriétés  toxiques 
que  par  addition  de  peptone  ou  d'albumose.  Cette 
«  protoxine  »  possède-t-elle  les  propriétés  des 
«  toxoïdes  »  d’Ehrlich  ? 

K.  et  J.  ont  cherché  à  résoudre  cette  question. 
Pour  cela,  ils  ont  préparé  des  cobayes  à  l’aide  de 
filtrats  de  cultures  peu  anciennes  (1  à  4  jours)  de 
bacilles  diphtériques  ;  mais  ils  n’ont  observé  chez 
ces  cobayes  aucune  immunité  à  l’égard  de  doses 
mortelles  de  toxine. 

Ils  ont  renouvelé  l’expérience  avec  des  bacilles  de 
Shiga  chez  le  lapin,  et  ils  ont  réussi,  grâce  à  des 
injections  répétées,  à  lui  faire  supporter  plus  de 
8  fois  la  dose  mortelle.  Une  injection  unique  pro¬ 
tégeait  déjà  le  lapin  contre  le  quadruple  de  la  dose 
mortelle.  J.  Mouzon. 

K.  v.  Knorr  (Budapest).  Le  traitement  de  la 
colite  muqueuse  et  des  colites  par  les  auto¬ 
vaccins  ( Wiener  klinische  Wochenschrift,  tome 
XXXVIII,  n°  14,  2  Avril  1925).  Les  autovaccins  pré¬ 
parés  par  K.  contenaient  du  bacillus  coli  mutabilis, 
des  streptocoques,  des  sarcines  et  des  colibacilles 
atypiques.  Ils  ont  été  employés  dans  18  cas  de  colite 
muqueuse  chronique,  dans  10  cas  de  colite  ulcé¬ 
reuse  aiguë  et  dans  1  cas  de  colite  ulcéreuse  chro¬ 
nique.  Le  traitement  a  provoqué  habituellement  des 
réactions  locales,  générales  et  focales,  mais  a  donné 
d'excellents  résultats.  Dans  les  colites  muqueuses, 
il  y  avait  disparition  des  douleurs  ;  les  colonies  de 
streptocoques  et  de  colibacilles  atypiques  régres¬ 
saient;  les  épreuves  alimentaires  aux  hydrates  de 
carbone,  aux  graisses,  à  la  cellulose  ne  produisaient 
plus  aucune  réaction.  Les  colites  ulcéreuses  fai¬ 
saient  place  à  des  symptômes  qui  rappelaient  la  dys¬ 
pepsie  des  féculents  et  qui  cédaient  à  un  régime 
pauvre  en  hydrates  de  carbone.  L’action  de  l’auto¬ 
vaccin  serait  strictement  spécifique  :  le  vaccin  d'un 
malade  ne  convient  pas  à  un  autre  malade,  et  les 
diverses  protéinothérapies  restent  inefficaces. 

J.  Mouzon. 


THE  BRITISH  MEDICAL  JOURNAL 
(Londres) 

Austin  Lendon.  Erythème  noueux  (British Medi¬ 
cal  Journal,  n°  3353,  4  Avril  1925).  —  L’érythème 
noueux,  ou,  suivant  l’expression  même  de  l’auteur,  la 
fièvre  noueuse,  atteint  avec  prédilection  les  individus 
âgés  de  moins  de  40  ans,  surtout  les  femmes  (102  sur 
124  cas).  Sa  fréquence  est  égale  en  toute  saison. 

L’incubation  pourrait  durer  pendant  des  mois, 
sans  aucun  symptôme  apparent.  La  période  de  début 
est  marquée  par  quelques  prodromes  qui  durent  en 
moyenne  12  jour  s  :  malaise  général  ;  température  39°5  ; 
l’angine  et  le  catarrhe  trachéo-bronchique  y  sont  plus 

L’éruption  marque  la  période  d’état  :  ce  sont  des 
nodules  ovalaires,  douloureux,  localisés  de  préfé¬ 
rence  aux  membres  inférieurs.  Dans  la  région  cervi¬ 
cale,  ces  éléments  modifient  un  peu  leurs  caractères 
et  prennent  l'aspect  d’un  érythème  papuleux  ou  cir¬ 
ciné. 

Deux  symptômes  sont  plus  particulièrement  à 
noter  :  on  trouve  parfois  des  stries  ou  des  taches 
hémorragiques  souB-unguéales,  —  c’est  le  signe  de 
Vergo  ;  on  peut  remarquer  des  phlycténules  con¬ 
jonctivales.  Par  ailleurs  les  douleurs  articulaires 
seraient-elles  dues  à  des  nodules  synoviaux  ? 

Les  divers  éléments  cutanés  disparaissent  en  5  ou 
6  semaines,  parfois  en  2  ou  3  mois.  Ils  laissent  à  leur 
suite  des  taches  contusiformes,  et  conservent  même, 
après  toute  disparition,  une  certaine  sensibilité 
locale.  La  convalescence  est  longue. 

L.  a  observé  9  cas  qui  ont  eu  une  seconde  attaque 
après  un  intervalle  de  1  à  16  ans.  Dans  une  dizaine 
de  cas,  la  contagion  a  paru  évidente,  bien  que  L. 
n’ait  jamais  observé  de  vraies  épidémies,  comme 
celles  signalées  par  Moser,  Wiborg. 

L.  n’admet  aucun  rapport  entre  l’érythème  noueux 
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etle  rhumatisme  articulaire  aigu  d’une  part,  la  tuber¬ 
culose  d’autre  part.  Pour  cet  auteur,  l’érythème 
noueux  se  confond  avec  l’érythème  polymorphe  et 
constitue  une  infection  aiguë  spécifique. 

Joseph  E.  Adams.  La  mortalité  de  l’appendicite 
(British  Medical  Journal,  n°  3355,  18  Avril  1925).  — 
D’après  les  statistiques  recueillies  par  l’auteur,  il 
semble  bien  que  la  mortalité  de  l’appendicite  ait 
augmenté  en  ces  10  dernières  années,  alors  que  la 
fréquence  de  cette  affection  restait  à  peu  près  inva- 

La  mortalité  dépend  de  la  précocité  du  diagnostic 
et  de  l’intervention,  ainsi  que  des  techniques  opéra¬ 
toires  employées.  Adams  se  montre  intervention¬ 
niste  particulièrement  précoce,  et,  dans  la  technique 
qu’il  emploie,  se  guide  sur  les  réactions  du  malade. 

L’appendicite  aiguë  légère,  caractérisée  par  une 
hyperesthésie  cutanée  et  une  douleur  très  localisée, 
doit  être  traitée  par  simple  appendicectomie. 

En  cas  d’abcès  péri-appendiculaire,  on  perçoit  une 
masse  dans  la  fosse  iliaque  :  on  se  contente  d’un  bon 
drainage  de  cette  collection;  l’appendice  sera  enlevé 
en  un  second  temps. 

La  péritonite  appendiculaire  généralisée  donne 
lieu  à  des  signes  généraux  graves,  à  une  rigidité  dif¬ 
fuse  de  la  paroi  :  on  fera  appendicectomie  et  lavage 
du  péritoine  ;  le  drainage  temporaire  n’est  pas  indis¬ 
pensable.  Ouhy. 

RECUEIL  JUBILAIRE 
EN  L’HONNEUR  DU  PROF.  DANILEVSKY 
(Kharkov) 

W.  M.  Bechtérev  (de  Léningrade).  Les  principes 
fondamentaux  de  l'activité  de  l’écorce  cérébrale 
(Recueil  jubilaire  en  l'honneur  du  professeur  W.  Dani- 
levsky).  —  B.  poursuit  ses  recherches  sur  l’écorce 
cérébrale  depuis  1907,  et  il  essaie  de  résumer,  d’une 
façon  sommaire,  les  résultats  de  ses  études,  afin 
d’énoncer  les  principes  fondamentaux  de  l’activité 
cérébrale  chez  l'homme. 

B.  rappelle  tout  d’abord  que  le  système  nerveux 
des  animaux  et  de  l’homme  permet  de  reconnaître 
les  trois  étapes  principales  de  son  développement. 
Le  sympathique,  le  régulateur  des  fonctions  vitales 
primordiales  et  essentielles,  présente,  au  point  de 
vue  physiologique,  la  première  adaptation  qui  rem¬ 
place  le  réflexe  banal  du  protoplasma  des  animaux, 
privés  d’un  système  nerveux,  par  un  réflexe  plus 
différencié  et  plus  compliqué. 

La  deuxième  étape  phylogénétique  est  représentée 
par  le  bulbe  rachidien,  la  moelle  épinière  et  le  cer¬ 
velet.  Cette  partie  se  consacre  surtout  aux  excitations 
extérieures,  mais  elle  participe  également  à  l’activité 
des  organes  intérieurs,  grâce  au  parasympathique. 

Les  hémisphères  sont  le  couronnement  de  la  troi¬ 
sième  étape.  Ils  accumulent  toute  l’expérience  de 
la  vie  individuelle  qui  demande  constamment  des 
formes  nouvelles  d’adaptation,  de  réaction  à  la  suite 
des  excitations  venant  de  l’extérieur. 

B.  ne  partage  pas  l’avis  que  l’écorce  cérébrale  se 
borne  exclusivement  à  jouer  le  rôle  de  récepteur. 
En  se  basant  sur  ses  observations  expérimentales  de 
longue  date,  il  attribue  à  toutes  les  régions  de 
l’écorce  une  capacité  de  projecteur.  Il  s’agit  d’un, 
pouvoir  de  synthétiser  et  de  combiner,  dont  la  va¬ 
leur  est  très  grande. 

A  l’appui  de  sa  thèse,  B.  cite,  entre  autres,  des 
expériences  qui  parlent  d’une  manière  directe  en 
faveur  d’une  activité  synthétisante  de  l’écorce.  Il 
prend  l’exemple  d'une  excitation  compliquée,  com¬ 
posée  des  deux  facteurs  simultanés  de  la  lumière  et 
du  son.  En  éduquant  le  réflexe  coordinateur  à  la 
suite  de  l’action  simultanée  des  deux  excitants  en 
question,  on  constate,  pendant  le  premier  temps  de 
l’expérience,  chaque  fois,  un  réflexe  séparé,  d’une 
vigueur  non  identique.  Le  son  provoque  un  réflexe 
coordinateur  plus  stable  et  plus  prononcé  que  la 
lumière.  Ces  phénomènes  sont  du  domaine  de  l’ana¬ 
lyse  proprement  dite.  Si,  ensuite,  on  continue  l’édu¬ 
cation  du  réflexe,  on  n’obtient  plus,  séparément,  un 
réflexe  coordinateur.  Le  son  et  la  lumière,  agissant 
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REMINÉRALISATION 


2  Formes 


TROIS  FORMULES  TROIS  PRESCRIPTIONS 

par  c.  &  s. 

Bioarb.  2,  Phosph.  1,  Sulfate  de  Soude  0,50 

Prêter  ire  “GASTRO-SODIN  E” 


COMPRIMÉS 


GRANULÉ 


3  Types  : 

Calclline 

Calciline  Adrénallnée 
Calciline  Méthylarsinée. 


Sulfate  2,  Phosph.  I,  Bicarb.  de  Soude  0,50 

Pretorire  "GASTRO-SODINE"  Formule  S 

Bicarb.  2,  Phosph.  I.  Sulfate  dp  Soude  0,50, 
Bromure  de  Sodium,  0  25 

Prescrire  "GASTRO-SODINE"  Formule  B 


Pos.  :  2  comprimés  ou 


chaque  repas. 


Enfunts  1/2  dose. 


ODINOT 


21,  Rue  Violet  PARIS 


Une  cuillerée  à  café,  tous  les  matins  à  jeun, 
dans  un  verre  d'eau,  de  préférence  chaude. 
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ANALYSES  CHIMIQUES 

URINE.  —  Analyses  simples  et  complète*.  An»> 
lyses  pbysico-Cüirai/pies.  Acidose. 

|*AIT.  —  Analyse  complète.  Étude  de  ta  «sieur 
nutritive. 

CONTENU  STOMACAL*.  -  Étude  complète 
par  la  méthode  d’Hayem  et  Winter 
SANG.  —  Etude  de  l'orémiej  de furioémi©,  de  la 
glycémie.  Constante  d’Ambard,  ata 
EAU.  X-  Analyses  usuelle*.  : 

EXAMENS  B&CTÉRI0L06IQ0ES 

CRACHATS,  PUS,  etc.  —  Examens  directs. 

Examens  par,  culture.  Inoculation». 

ANGINES  SUSPECTES.  *  Cultures  pour 

B.  de'Lœfler,  etc. 

SÉRO  DIAGNOSTICS.  -  Wassermann. 
RÉACTION  de  BESREDK  A.  -  Tuberculose. 
SANG.  —  Examen  cytologique  complet 
TUMEURS.  —  Examens  histologiques  «veq  oo 
•ans  micro-photographie. 

ANALYSES  ALIMENTAIRES, 
INDUSTRIELLES  NT  COMMERCIALES 

tw«  «i>r  1  ******  I  SS 


Monsieur  le  Docteur, 

Les  nombreux  médeoins  ayant  expérimenté  le  CYTOSAL  insistent 
sur  les  résultats  remarquables  obtenus  dans  les  grands  états  infec¬ 
tieux  :  ( maladies  infectieuses  aiguës,  fièvres  éruptives,  grippe,  pneu¬ 
monie,  broncho-pneumonie,  f.  typhoïde,  t.  puerpérale,  septicémies). 

Veuillez,  dès  le  début  dans  ces  cas,  essayer  le  CYTOSAL  aux 
doses  indiquées.  Vous  obtiendrez  des  résultats  souvent  inespérés. 

Le  CYTOSAL  agit  en  modifiant  favorablement  le  milieu  humoral. 

Il  vous  suffira  de  quelques  jours  pour  vous  en  convaincre. 

(Ce  sont  les  cas  graves  qui  jugent  une  médication.) 


AUCUNE  CONTRE-INDICATION  -  INNOCUITE  ABSOLUE 
1  eaill.  &  café,  dans  tin  grand  demi-verre  d’eau  sucrée,  avant  chacun  des  2  repas. 
Cas  graves,  une  3*  le  matin  et  an  besoin  une  4*  lajirèi-midi. 

Enfants  an-dessons  de  10  ans,  moitié  de  oes  doses. 

LITTEH.  n  EÇHANT.  LAS0RAT.  LOUIS  SCHAERER  154.  Bd  HAUSSMANN- PARIS 

n«g:  an  n.»  •  g*i»s,  s.o*i. 
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isolément,  perdent  ainsi  leur  caractère  reflexogène. 
Dans  ce  cas  spécial,  mis  au  point  expérimentalement 
par  B.,  les  deux  excitants  déploient  leur  action  seu¬ 
lement  en  commun.  Nous  avons  ici  affaire  à  un  phé¬ 
nomène  de  véritable  synthèse  de  la  part  de  l'écorce 
cérébrale. 

G.  Ichok. 

G.  L.  Schklaverat  et  B.  S.  Sentiurine  (de  Lénin- 
grade).  De  la  sécrétion  interne  des  testicules 
isolés  [Recueil  jubilaire  en  l' honneur  du  professeur 
W.  Danilevsky).  —  Les  expériences  entreprises 
dans  le  laboratoire  de  pharmacologie  du  professeur 
Kravkov  ont  eu  pour  but  d’étudier  les  produits  de  la 
sécrétion  interne  des  testicules  dans  des  conditions 
qui  n’entraîneraient  guère,  pendant  le  temps  de 
l’observation,  une  perturbation  notable  dans  le 
fonctionnement  de  l’organe  isolé.  A  cet  effet,  on  avait 
placé  une  canule  dans  l’arlère  et  dans  la  veine  sper¬ 
matiques  ainsi  que  dans  le  canal  déférent.  La  canule 
introduite  dans  l’artère  spermatique  était  reliée  à  un 
récipient  qui  contenait  de  la  solution  R.  Locke.  La 
température  du  liquide  destiné  à  circuler  dans  le 
testicule  et  éliminé  ensuite  par  la  veine  spermatique 
était  maintenue,  comme  celle  du  thermostat,  à  38°. 

Le  liquide  testiculaire,  injecté  dans  le  cœur  isolé 
d’une  grenouille  ou  d’un  lapin,  provoque  un  certain 
ralentissement  du  rythme  cardiaque.  Le  phénomène 
s’observe  seulement  lorsque  le  cœur  soumis  à 
l’expérience  n’est  pas  surmené.  Dans  le  cas  con¬ 
traire,  quand  on  a  devant  soi  un  cœur  épuisé,  sans 
aucune  manifestation  de  travail,  le  liquide  testicu¬ 
laire  déploie  une  action  excitante  importante  et  de 
longue  durée.  La  même  constatation  se  laisse  faire 
sur  un  cœur  intoxiqué  par  l’alcool. 

Quand  l'extrait  aqueux  testiculaire  eBt  injecté  à 
un  chien,  par  la  voie  intraveineuse,  on  remarque 
une  augmentation  notable  de  la  pression  sanguine 
qui  reste  ensuite  élevée  pendant  assez  longtemps. 

Les  expériences  faites  sur  les  capsules  surrénales 
montrent  que  le  liquide  testiculaire  agit  non  seule¬ 
ment  sur  l’appareil  circulatoire,  mais  également  sur 
les  glandes  à  sécrétion  interne. 

Il  est  à  remarquer  que  la  substance  active  du 
liquide  testiculaire  passe  par  la  bougie  Chamber- 
land,  mais  elle  est,  par  contre,  retenue  par  une 
membrane  de  parchemin. 

G.  Ichok. 

D.  E.  Alperne  (de  Kharkov).  Les  réactions  vas¬ 
culaires  pendant  l'inanition  complète  et  au 
cours  de  l’avitaminose  (Recueil  jubilaire  en  l’hon¬ 
neur  du  prof.  Danilevshj).  —  L’étude  des  méthodes 
thérapeutiques  pendant  les  années  de  famine  ayant 
montré  que  les  médicaments  n’avaient  pas  conservé 
leur  action  habituelle,  lorsqu’il  s’agissait  d’un  état 
d’inanition,  A.  a  entrepris  une  série  d’expériences,  sur 
des  pigeons,  pour  examiner  les  réactions  vasculaires 
à  la  suite,  soit  de  suppression  de  toute  alimentation, 
soit  d’élimination  de  toute  nourriture  contenant  les 
vitamines. 

L’adrénaline  et  le  chlorure  de  baryum,  qui,  ordi¬ 
nairement,  provoquent  une  dilatation  vasculaire, 
ne  produisent,  dans  un  état  d’inanition,  leur  effet 
que  d’une  façon  peu  prononcée.  La  caféine,  par  con¬ 
tre,  trahit  une  augmentation  de  son  pouvoir  vasodi¬ 
latateur. 

L’absence  des  vitamines  dans  l’alimentation  dimi¬ 
nue  les  phénomènes  de  vasoconstriction,  provoqués 
par  l'adrénaline  et  le  chlorure  de  baryum,  mais  l’at¬ 
ténuation  de  l’action  est  loin  d’être  aussi  marquée 
que  pendant  l’inanition  complète,  et  permet  ainsi  de 
distinguer,  d’une  manière  indiscutable,  les  deux 
états  pathologiques. 

L’examen  microscopique  permet  de  déceler,  au 
cours  de  l’avitaminose,  dans  les  parois  des  arté¬ 
rioles  et  des  capillaires,  une  dégénérescence  grais¬ 
seuse.  Si  le  pigeon  est  soumis  à  un  régime  de  fa¬ 
mine  pure  et  simple,  aucun  signe  de  dégénérescence 
ne  se  laisse  découvrir. 

Les  modifications  histologiques  expliquent  la 
raison  d’être  de  la  diathèse  hémorragique  chez  les 
malades  qui  doivent  leur  affection  à  la  carence  ali¬ 
mentaire.  D’autre  part,  on  comprend  aussi  à  la  suite 
des  recherches  de  A.  pourquoi  l’avitaminose  entraîne 
une  hypertrophie  des  capsules  surrénales.  L’orga- 
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nisme,  ayant  besoin  de  plus  d’adrénaline  pour 
compenser  son  action  affaiblie,  les  capsules  surré¬ 
nales  s’imposent  un  travail  plus  grand  qui  amène 
une  hypertrophie  consécutive. 

G.  Ichok. 

Professeur  D.  P.  Grinev  et  S.  L.  Outievskaia  (de 
Kharkov).  La  question  de  la  patbogénie  du  scor¬ 
but  ( Recueil  jubilaire  en  l’honneur  du  prof.  Dani¬ 
levsky.  —  L'apparition  épidémique  du  scorbut,  en 
Russie,  pendant  la  guerre  et  les  années  de  famine,  a 
permis  aux  savants  russes  d’établir  que  la  carence 
alimentaire  ne  peut  être  considérée  comme  le  seul 
facteur  déterminant  de  la  maladie.  G  et  O.  ont  con¬ 
tribué  à  l’étude  de  la  question  discutée  par  une  série 
de  recherches  expérimentales.  Ils  se  sont  proposé 
comme  but  de  soumettre  &  un  examen  microscopique 
attentif  la  flore  microbienne  de  l’appareil  digestif 
chez  des  cobayes  normaux  ainsi  que  chez  ceux-là  qui 
permirent  de  réaliser  l’image  clinique  d’un  scorbut 
expérimental. 

Tandis  que  les  cobayes'normaux  n’ont  accusé  que 
la  présence  de  24  espèces  microbiennes,  on  en 
trouva  chez  les  scorbutiques  29.  Il  en  résulte  que 
l’alimentation  défectueuse,  en  provoquant  une  stase 
intestinale  et  un  affaiblissement  de  mouvements 
péristaltiques,  favorise  l’enrichissement  de  la  flore 
microbienne. 

Si  on  différencie  les  espèces  trouvées  chez  les 
cobayes  des  deux  catégories,  on  remarque  seule¬ 
ment  30-40  pour  100  des  types  communs.  Environ 
60  pour  100  des  espèces  rencontrées  ohez  les  cobayes 
scorbutiques  n’apparaissent  jamais  chez  les  ani¬ 
maux  normaux.  Le  fait  est  d’autant  plus  frappant 
qu’il  s’agit  des  formes  spéciales,  caractérisées  par 
leur  capacité  d’occasionner  de  la  putréfaction,  et  de 
provoquer  une  augmentation  des  phénomènes  d’hy¬ 
dratation  des  albumines.  Le  pouvoir  hémolytique 
des  microbes  paraît,  s’accentuer  fortement.  On  est, 
en  somme,  en  présence  des  conditions  nécessaires  et 
indispensables  à  la  formation  des  substances  toxi- 

G.  et  O.  concluent  que  la  cause  du  scorbut,  c’est 
l’intoxication.  Les  hémotoxines,  provenant  des 
microbes  hébergés  dans  les  intestins,  frappent  la 
rate  et  la  moelle  des  os,  et  donnent  ainsi  naissance 
à  la  diathèse  hémorragique,  typique  pour  le  scorbut. 
Puisque  les  toxines  s'attaquent  en  même  temps  aux 
glandes  à  sécrétion  interne,  on  remarquera,  en  plus, 
des  troubles  de  leur  fonctionnement. 

G.  Ichok, 

E.  Gley  et  Alf.  Quinquaud  (de  Paris).  La  tonction 
des  capsules  surrénales  ( Recueil  jubilaire  en  l’hon¬ 
neur  du  prof.  W.  Danilevshj).  —  G.  et  Q.,  du 
Collège  de  France,  ont  démontré  que  l'excitation 
du  nerf  splanchnique  par  le  courant  électrique  pro¬ 
voque  chez  le  chien  un  écoulement  de  l'adrénaline 
dans  le  sang  veineux  de  la  capsule  surrénale.  La 
quantité  de  l’adrénaline  peut  être  déterminée  par 
le  degré  de  la  réaction  vasomotrice  obtenue  lors 
de  la  réinjection  du  sang  pendant  un  laps  de  temps 
égal  à  celui  qu’il  faut  pour  recueillir  le  sang  en 
question. 

Si  la  réinjection  du  sang  et  une  excitation  électri¬ 
que  du  nerf  splanchnique,  identique  à  celle  de  la 
phase  précédente  de  l'expérience  pendant  que  le 
sang  veineux  de  la  capsule  surrénale  avait  été  re¬ 
cueilli,  se  produisaient  en  même  temps,  alors  on 
aurait  affaire  à  une  réaction  presque  semblable  à 
celle  qu’on  observait  à  la  suite  de  l’excitation  du 
neyf,  pendant  que  le  sang  de  la  capsule  se  déversait 
librement  dans  la  circulation  sanguine  générale. 

La  méthode  employée  a  permis  de  procéder  simul¬ 
tanément  à  l’examen  analytique  et  synthétique  des 
phénomènes  d’ordre  nerveux  et  humoral,  consécutifs 
à  l’excitation  du  nerf  splanchnique.  Leur  apprécia¬ 
tion  soulève  une  question  restée  ouverte.  On  peut  se 
demander  si,  tout  ai»  moins  chez  le  chien,  pendant 
la  réaction  vasomotrice,  qui  est  la  conséquence  de 
l’excitation  du  nerf  splanchnique,  l’adrénaline  sécré¬ 
tée  joue  un  rôle  important  pareil  à  l’effet  produit 
par  l’excitation  du  nerf  après  l’extirpation  des  capsu¬ 
les  surrénales.  Le  résultat  acquis  serait  peut-être 
dû  à  la  superposition  des  deux  réactions,  une  ner¬ 
veuse  et  l’autre  humorale.  G.  Ichok. 
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ARCHIVOS  DE  CARDIOLOOIA 
Y  HEM  A  TOLOGIA 
( Madrid ) 

V.  Sanchu  Perpina  et  R.  Diaz  Sarasola.  La  masse 
totale  du  sang  et  sa  détermination  par  un 
procédé  nouveau  et  sensible  (Archivos  de  Cardio- 
logia  y  Hematologia,  n°  3,  Mars  1924).  —  Les 
auteurs,  après  avoir  indiqué  les  procédés  anté¬ 
rieurs  (Welker  et  ses  modifications,  de  Gréhant  et 
Quinquaud,  méthode  pléthysmograpliique  de  Mora- 
vitzl,  indiquent  leur  technique  dérivée  de  celle  de 
Griesbach  : 

1°  Extraire  par  ponction  veineuse  10  cmc  de  sang, 
que  Ton  recueille  dans  un  tube  à  centrifuger  de 
10  cmc  1,  divisé  en  cent  parties  égales.  Ajouter  1  cmc 
de  citrate  de  soude  à  2,5  pour  100,  afin  de  rendre  le 
sang  incoagulable. 

2°  Centrifuger  pendant  une  demi-heure.  Gn  appré¬ 
ciera  ainsi,  par  le  volume  occupé  par  les  globules,  la 
proportion  de  ceux-ci  par  rapport  à  l’unité  de 
volume  du  sang. 

3°  Avec  la  même  aiguille,  qui  a  servi  à  extraire  le 
sang,  injecter  dans  la  veine  1  cmc  d’une  solution  de 
rouge  du  Congo  filtrée,  stérilisée  et  contrôlée  au 
colorimètre. 

4°  Cinq  minutes  après,  reprendre  10  cmc  de  sang, 
qui,  une  fois  centrifugés,  donneront  un  sérum 
coloré. 

5°  Placer  ce  sérum  dans  la  cuve  d’un  colorimètre 
de  Hellige,  déterminer  son  pouvoir  colorant  par 
rapport  à  un  prisme  contenant  une  solution  de  rouge 
du  Congo  à  1  pour  cent.  Le  tableau  suivant  indique, 
suivant  la  graduation,  la  quantité  de  sang  corres¬ 
pondante. 

Graduation .  10  20  40  50  65  68  70 

Quantité  de  sangcor- 

respondante  ...  100  125  150  200  300  360  400 

Supposons  que  Ton  ait  obtenu  la  graduation  59, 
qui  correspond  à  250  cmc,  quantité  totale  de  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  de  l’animal. 

Calculons  à  présent  le  volume  des  globules. 

Supposons  qu’après  centrifugation  de  notre  pre¬ 
mier  tube  nous  trouvions  4  cmc  1  de  globules,  donc 
5  cmc  9  de  sérum.  Le  volume  des  globules  corres¬ 
pondant  au  volume  de  250  cmc  de  sérum  (,*■)  sera 
donné  par  la  règle  de  trois  suivante  : 


5,9  250 


La  masse  totale,  sérum  et  globules,  est  donc  de 
250  cmc-)- 174  cmc,  c'est-à-dire  424  cmc.  La  table 
ci-dessus  a  été  obtenue  par  des  expériences 
successives,  elle  ne  s’applique  qu’aux  animaux  dont 
la  masse  de  sérum  ne  dépasse  pas  600  cmc.  Ce 
procédé  n'a  donc,  été  employé  que  dans  l’expéri¬ 
mentation.  11  a  été  vérifié,  dans  ses  résultats,  par 
des  saignées  totales,  dont  les  chiffres  n’ont  différé 
des  nombres  calculés  que  dans  des  proportions 
inférieures  à  6  pour  100.  Les  auteurs  se  proposent 
de  perfectionner  leur  technique  de  manière  à  la 
rendre  applicable  à  l’homme.  M.  Nathan. 

RIVISTA  DI  PATOLOGIA  NERVOSA 
E  MENTALE 
( Florence ) 

Ernesto  Ciorla.  Psychose  bacillaire  par  toxi- 
infection  tuberculeuse  ( Rivista  di  patologia  nervosa 
e  mentale,  tome  XXIX,  fasc.  9-10,  Septembre-Octo¬ 
bre  1924).  — Chez  40  sujets  atteints  d’affections  men¬ 
tales  diverses,  C.  a  trouvé  la  tuberculose,  tantôt 
confirmée  par  l’examen  bactériologique,  tantôt  dia¬ 
gnostiquée  d’après  les  symptômes  cliniques,  tantôt 
probable  seulement.  En  se  livrant  à  un  calcul  de 
pourcentage,  il  conclut  que  la  simultanéité  des 
troubles  mentaux  et  de  l’infection  bacillaire  est  plus 
qu’une  coïncidence  et  que  l’infection  bacillaire  joue 
un  rôle  dans  l’étiologie  des  psychoses. 

P.  Hahtenbbrg. 
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P.  Lecène  (Paris).  Diagnostic  et  traitement  chi¬ 
rurgical  des  tumeurs  bénignes  de  l’estomac  (Paris 
médical,  tome  XV,  n°  14,  4  Avril  1925.  —  Au  point 
de  vue  anatomique,  les  tumeurs  bénignes  de  l’esto¬ 
mac  se  divisent  en  :  adénomes  de  la  muqueuse, 
isolés  ou  multiples,  sessiles  ou  pédiculés;  fibromes 
ou  lipomes  développés  dans  le  tissu  conjonctif  sous- 
muqueux;  léiomyomes,  nés  dans  les  tuniques  muscu¬ 
laires  de  l’estomac;  neurofibromes ,  gliomes  périphé¬ 
riques  ou  neurinomes,  curieuses  tumeurs  qui  ont  été 
longtemps  confondues  avec  les  sarcomes  et  qui  sont 
formées  d’éléments  cellulaires  rappelant  la  gaine  de 
Schwann  des  nerfs  périphériques. 

Cliniquement,  ces  tumeurs  ne  se  révèlent  généra¬ 
lement  que  par  leurs  complications  dont  les  princi¬ 
pales  sont  ;  les  hémorragies  par  ulcération  de  la 
muqueuse  de  revêtement  de  la  tumeur  et  les  troubles 
mécaniques  d'obstruction  pylorique,  la  tumeur  venant 
former  clapet  au  niveau  de  l’orifice  de  la  sortie  de 
l’estomac.  Souvent  la  tumeur  est  complètement 
latente,  ne  déterminant  aucun  trouble,  et  c'estiortui- 
tement  qu’elle  est  découverte  au  cours  d’une  laparo¬ 
tomie  faite  pour  un  autre  motif. 

L.  rapporte  des  exemples  personnels  qui  illustrent 
ces  différente»  éventualités  : 

1°  Chez  un  homme  de  68  ans,  opéré  pour  un  ictère 
chronique  par  lithiase  du  cholédoque,  il  découvrit 
au  niveau  de  l’antre  du  pylore  une  tumeur  sessile, 
intragastrique,  du  volume  d’une  grosse  noix,  qui  ne 
s’était  manifestée  cliniquement  par  aucun  symptôme 
et  qui,  extirpée,  se  montra  être  un  adénome  typique. 
Le  malade  était  encore  bien  portant  2  ans  1/2  après 
l’opération. 

2°  Chez  une  femme  de  65  ans,  très  amaigrie,  très 
affaiblie,  présentant  des  signes  de  stase  gastrique, 
avec,  à  la  palpation,  une  tumeur  pylorique  mobile, 
et  chez  qui  on  avait  fait  le  diagnostic  de  cancer  du 
pylore,  l’opération  mit  à  jour  une  tumeur  du  volume 
d’une  pomme,  de  consistance  molle,  manifestement 
intragastrique  et  glissant  facilement  sous  les  plans 
de  la  paroi  gastrique  qu’elle  n’infiltrait  pas.  Etant 
donné  l’état  de  grande  faiblesse  de  la  malade,  L. 
n’osa  pas  enlever  cette  tumeur  et  il  se  borna  à  faire 
une  simple  gastro-entérostomie.  Or  cette  femme  ne 
mourut  que  2  ans  après,  d’une  infection  intercur¬ 
rente,  etL.ne  doute  pas  qu’il  ait  eu  affaire,  dans  ce 
cas  encore,  à  un  simple  adénome  de  la  muqueuse. 

3°  Chez  un  homme  de  30  ans,  sans  passé  gastrique, 
qui  avait  été  pris  brusquement  d’accidents  abdomi¬ 
naux  très  graves  pour  lesquels  on  avait  porté  le 
diagnostic  de  perforation  de  l’estomac  ou  d’appendi¬ 
cite  aiguë  avec  péritonite,  on  trouva,  à  l’intervention, 
dans  le  péritoine,  non  pas  du  pus,  mais  du  sang  pur 
et  des  caillots  en  grande  quantité,  dont  on  ne  put 
d’ailleurs  découvrir  la  provenance.  L’appendice,  qui 
fut  enlevé,  paraissait  sain.  On  pensa  qu’il  s’agissait 
peut-être  d’une  pancréatite  hémorragique;  mais  l’état 
grave  du  malade  ne  permit  pas  d’explorer  le  pan¬ 
créas  ni  la  région  épigastrique.  Or  ce  malade  guérit, 
et  se  porta  bien  pendant  plus  d’un  an,  puis  il  pré¬ 
senta  du  melæna  répété  amenant  une  anémie  extrême. 
Une  radiographie  de  l’estomac  donna  une  image 
curieuse  qu’on  interpréta  comme  celle  d’une  tumeur 
à  la  fois  exo-  et  endogastrique  :  il  existait  une  grosse 
bosselure  exogastrique  au  niveau  de  la  région  pylo¬ 
rique  et  une  autre  image  arrondie  endogastrique  qui 
se  détachait  en  clair  sur  l’opacité  de  la  bouillie 
barytée  remplissant  l’estomac.  L’opération  confirma 
l’exactitude  du  diagnostic  radiographique.  L.  fit  une 
résection  segmentaire  de  l’estomac  au  niveau  de  la 
bosselure  endogastrique  ;  il  ne  put  enlever  les  autres 
bosselures  qui  s’enfonçaient  dans  le  pancréas,  mais 
qui  avaient  cependant  un  caractère  bénin  et  bien 
limité.  Il  compléta  l’opération  par  plusieurs  séances 
de  rôntgenthérapie  sur  la  région  épigastrique.  Son 
malade  est  resté  guéri  depuis  (l’opération  remonte  à 
un  an).  L’examen  de  la  pièce  montra  une  ulcération 
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de  la  muqueuse  qui  recouvrait  la  tumeur  :  c’était  là 
la  source  de  l’hémorragie.  Histologiquement  il 
s’agissait  d’un  léiomyome. 

L.  insiste  sur  l’image  caractéristique  fournie  dans 
ce  cas  par  la  radiographie  et  qui  permit  de  faire  le 
diagnosticpré-opératoire.  Elle  avait  déjà  été  signalée 
par  Konjetzny,  en  1925,  dans  un  cas  analogue 
(fibrome).  Mais  le  plus  souvent,  le  diagnostic  des 
tumeurs  bénignes  de  l’estomac  ne  sera  fait  qu’au 
cours  de  l’opération  :  qu’elles  soient  à  développe¬ 
ment  endo-  ou  exogastrique,  elles  sont  bien  limitées, 
et  déplissent  les  tuniques  de  l’estomac,  mais  ne 
les  infiltrent  pas,  comme  le  cancer. 

Aussi  est-il  inutile  de  les  enlever  par  de  larges 
gastrectomies  :  il  suffit  d’enlever  la  tumeur  et  son 
point  d’implantation  gastrique,  d’où,  en  somme,  une 
opération,  généralement  très  économique,  qui  suffit 
à  assurer  la  guérison,  sans  risques  pour  le  patient. 

J.  Dumont. 

G.  Giraud  (de  Montpellier).  -Les  algies  et  leur 
thérapeutique  hydro-minérale  (  Paris  médical, 
tome  XV,  n°  16,  18  Avril  1925).  —  Si  chacun  souffre 
à  sa  manière,  si  la  gravité  d’une  affection  n’est  pas 
toujours  en  rapport  avec  les  douleurs  qui  l’sccom- 
pagnent,  l’élément  douleur  à  lui  seul  réclame  impé¬ 
rieusement  l’intervention  thérapeutique.  Lorsque  la 
douleur  se  prolonge,  lorsqu’elle  s’impose  à  la  préoc¬ 
cupation  du  malade  par  son  intensité,  sa  permanence 
ou  son  retourpériodique,  lorsqu'elle  devient  une  des 
dominantes  dn  tableau  clinique,  ladouleur  eBt  devenue 
une  algie.  Le  syndrome  algique  peut  d’ailleurs  être 
de  cause  et  de  siège  bien  différents  depuis  les  dou¬ 
leurs  thalamiques  jusqu’aux  viscéralgies  et  la  eau- 
salgie  de  Weir  Mitchell.  Après  avoir  passé  en 
revue  les  nombreux  syndromes  douloureux  qui 
peuvent  affecter  l’homme  et  la  richesse  de  nos  eaux 
minérales  françaises,  G.  pose  pour  chaque  cas  l’indi¬ 
cation  d’une  cure  crénothérapique.  Qu’elles  agissent 
par  leur  thermalité,  par  leur  minéralisation,  par 
leurs  gaz  dissous,  par  la  nature  qualitative  de  cer¬ 
tains  ions  ou  par  leur  radioactivité,  Iss  eaux  miné¬ 
rales  sont  parmi  les  éléments  les  plus  puissants  de 
la  thérapeutique  sédative. 

Robert  Clément. 

H.  Bordier  (de  Lyon).  La  radiothérapie  médul¬ 
laire  dans  la  paralysie  infantile  ( Paris  médical, 
t.  XV,  n°  17,  25  Avril  1925).  —  La  radiothérapie 
associée  à  la  diathermie  constitue  actuellement  le 
moyen  thérapeutique  le  plus  efficace  que  nous  ayons 
contre  la  poliomyélite  antérieure,  aiguë  ou  chro¬ 
nique.  Il  fournit  une  amélioration  notable  et  même 
la  guérison  si  la  lésion  primitive  est  de  date 
récente.  Mais  ces  résultats,  pour  être  obtenus, 
nécessitent  l’emploi  d’une  technique  rigoureuse,  qui 
souvent  n’est  pas  suivie. 

La  région  par  où  doit  entrer  le  faisceau  de 
rayons  X  est  très  importante,  si  l’on  veut  atteindre 
sûrement  les  cellules  locales.  Pour  les  paralysies 
du  membre  inférieur,  ce  n’est  pas  sur  la  région 
sacro-lombaire  que  doit  être  dirigé  le  faisceau,  mais 
beaucoup  plus  haut,  entre  la  11®  vertèbre  dorsale  et 
la  lro  vertèbre  lombaire;  pour  les  paralysies  du 
membre  supérieur,  la  région  à  irradier  est  comprise 
entre  la  3®  et  la  6e  vertèbre  cervicale. 

La  façon  de  faire  pénétrer  les  rayons  pour  obtenir 
une  dose  suffisante  eBt  également  très  importante. 
Pour  chaque  région,  il  est  nécessaire  de  donner  à 
l'ampoule  une  orientation  optima,  comme  le  mon¬ 
trent  les  expériences  entreprises  par  B.  sur  des 
animaux  fraîchement  tués,  et  contrôlées  à  l’aide  de 
l'ionomètre  de  Solomon.  De  ces  expériences,  il  res¬ 
sort  que  les  rayons  doivent  suivre  une  direction 
oblique  telle  que  le  faisceau  tombe  perpendiculaire¬ 
ment  à  la  lame  vertébrale.  Chez  l’homme,  le  faisceau 
de  rayons  doit  pénétrer  sous  un  angle  de  20  à  25° 
pour  le  renflement  cervical  et  de  30  à  35°  pour  le 
remflement  lombaire. 

G  Schreibek. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 
(Paris) 

Nigoul-Foussal.  Considérations  sur  lapatho génie 
de  la  crise  d’asthme  et  son  traitement  par  la  bella¬ 
done  totale  (La  Gazette  des  Hôpitaux,  an.  XCYIII, 
n°  34,  28  et  30  Avril  1925).  —  La  crise  d’asthme,  véri¬ 
table  accès  d’hypervagolonie,  est  souvent  liée  à  une 
sensibilisation  de  l’organisme  et  représente  un  phé¬ 
nomène  anaphylactique.  Mais,  il  faut  se  garder  de 
généraliser  cette  étiologie.  «  Une  irritation  des  filets 
sensitifs  de  la  pituitaire,  une  épine  tuberculeuse 
pulmonaire  ou  pleurale  peuvent  être  le  point  de 
départ  d’un  réflexe  provocateur  de  crises  dyspnéi¬ 
ques,  et  le  traitement  de  la  cause  suffit  alors  à 
modifier,  sinon  à  faire  disparaître  le  symptôme.  » 
L’auteur  insiste  sur  la  fréquence  de  la  tuberculose 
et  d’une  lésion  tuberculeuse  méconnue,  parce  que 
silencieuse,  à  l'origine  delà  crise  d’asthme. 

Quelle  que  soit,  d’ailleurs,  la  cause  provocatrice 
du  réflexe  dyspnéique,  une  notion  reste  acquise  : 
la  crise  d’asthme  est  fonction  d'hypervagotonie,  et 
son  traitement  consiste  dans  l’utilisation  d’une  théra¬ 
peutique  inhibitrice  de  l’irritabilité  du  pneumogas¬ 
trique.  Avec  Lian,  Joannin  et  les  anciens  auteurs, 
comme  Germain  Sée  et  Trousseau,  l’auteur  préconise 
l’emploi  de  la  belladone,  car,  ainsi  que  le  dit.  Joan¬ 
nin  :  «  la  belladone  est  à  l’asthme  ce  que  la  digitale 
est  à  Tasystolie  ».  Mais,  il  ne  peut  être  question,  ici, 
des  préparations  galéniques  si  variables  en  prin¬ 
cipes  actifs  et  trop  inconstantes  dans  leurs  effets 
cliniques.  Il  s’agit  de  belladone  totale  qui  représente, 
à  l’état  pur,  solubles  et  rigoureusement  dosés,  tous 
les  alcaloïdes,  principes  actifs  de  l'atropa  belladona, 
en  particulier  l’hyoscyamine  lévogyre.  Physiologi¬ 
quement  il  est  démontré  que  la  belladone  totale 
employée  à  la  même  dose  que  l’atropine  possède 
une  activité  clinique  deux  fois  plus  forte. 

L’auteur  a  pu  arrêter  promptement  la  crise 
d’asthme  chez  un  grand  nombre  de  malades  par 
cette  thérapeutique,  et  il  insiste  sur  la  nécessité 
d’une  posologie  précise;  «  c’est,  dit-il,  une  question 
de  dose,  et  il  faut  attaquer  le  syndrome  bypervago- 
tonique  par  une  posologie  adéquate  à  l’intensité  du 

On  utilisera  de  préférence,  dans  la  crise  d’asthme, 
la  voie  sous-cutanée  ou  intramusculaire  et  on  injec¬ 
tera  en  moyenne  une  ampoule  de  1  eme,  c’est-à-dire 
1/2  milligr.  de  bellafoline.  Lôffler  injecte  2  ampoules 
(au  total  1  milligr.)  dansles  crises  de  forte  intensité. 

On  soumettra,  bien  entendu,  les  malades  au  traite¬ 
ment  causal,  désensibilisation  quand  l’anaphylaxie 
est  en  jeu,  cautérisation  de  la  muqueuse  nasale, 
traitement  de  la  tuberculoee,  etc. 

Le  Mont-Dore  est,  en  outre,  à  conseiller  dans  la 
plupart  des  cas.  .1.  Dumont. 

LE  PROGRÈS  MÉDICAL 
(Paris) 

H  Claude,  H.  Codet,  M.  Cénac  et  M.  Montassut. 
L’byperpnée  experimentale  ;  application  au  dia¬ 
gnostic  de  l’épilepsie  psychique  (Le  Progrès  mé¬ 
dical,  n°  15,  11  Avril  1925).  —  Par  l’hyperpnée 
volontaire  de  nombreux  auteurB  ont  pu  obtenir  chez 
le  sujet  normal  des  symptômes  de  tétanie  qui  appa¬ 
raîtraient  à  la  faveur  d’un  état  d’alcalose  du  sang 
(Collip  et  Backus,  Grant  et  Goldman,  Joshua  Roset, 
Turpin  et  Guillaumin).  La  durée  de  latence  est 
variable,  elle  dsi  écourtée  par  l’administration  de 
citrate  de  caéine,  raccourcie  par  l’ingestion  de  bro¬ 
mures  ou  de  gardénal. 

La  méthode  a  été  appliquée  au  diagnostic  de  trou¬ 
bles  divers.  Guillain,  Alajouanine  et  Thévenard  ont 
pu  ainsi  déclencher  expérimentalement  l’épilepsie 
jacksonienne  et  ainsi  mettre  en  évidence  le  symptôme 
signal  et  localiser  la  zone  épileptogène.  Les  auteurs, 
chez  un  confusionnel  ayant  présenté  antérieurement 
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des  céphalées  épisodiques  avec  colères  brusques  et 
violentes,  soupçonnant  l’épilepsie  psychique,  es¬ 
sayèrent  diverses  méthodes  pour  la  mettre  en  évi¬ 
dence  :  suppression  brusque  du  gardénal,  provo¬ 
cation  expérimentale  de  l’hypervagotonie  par 
l'ésérine.  Devant  l’insuccès  de  ces  recherches,  ils 
essayèrent  lhyperpnée  volontaire  ;  l’épreuve  fut  sui¬ 
vie  d’un  plein  succès.  Elle  ne  saurait  avoir  de  valeur 
lorsqu’elle  est  négative,  mais,  facile  à  réaliser  et 
sans  grand  danger,  elle  permettra  peut-être  de  résou¬ 
dre  les  difficultés  cliniques  soulevées  par  des  épi¬ 
leptiques  à  cises  peu  fréquentes,  a.ypiques  ou 
larvées.  Robert  Clément. 

LE  BULLETIN  MÉDICAL 
(Paris) 

P.  Teissier.  De  la  contagiosité  et  de  l’épidémio¬ 
logie  de  la  Sèvre  ourlienne  ;  sa  prophylaxie 
générale  et  sa  prophylaxie  sérique  (Le  Bulletin 
médical,  tome  XXXIX,  n°  13,25-28  Mars  »  925.  — 
T.  s’étonne  que  les  oreillons  qui  touchent  si  souvent 
et  si  gravement  la  glande  testiculaire  ne  soient  pas 
soumis  à  la  déclaration  et  à  la  désinfection  obliga¬ 
toires  Plus  épidémique  que  sporadique  la  fièvre 
ourlienne  apparaît  surtout  l'hiver,  l’épidémie  dure 
4  à  6  mois.  Les  sujets  les  plus  exposés  au  froid  ou 
à  la  fatigue  sont  les  plus  touchés. 

La  contagion  se  fait  par  contact  direct  assez 
intime.  La  transmission  e»t  possible  pendant  2,3 
et  4  semaines  après  la  disparition  de  la  fluxion  paro¬ 
tidienne.  Un  sujet  sain  ou  un  sujet  guéri  peut  èlra 
porteur  de  germes  ainsi  que  les  vêtements,  les  objets, 
les  locaux 

La  porte  d’entrée  est  la  voie  nasopharvngée.  L’an¬ 
gine  est  la  règle.  Il  faut  donc  associer  aux  mesu¬ 
res  d’isolément  et  de  désinfection  l’antisepsie  des 
muqueuses.  L’orchite  paraît  plus  fréquente  chez 
les  adultes  en  période  génitale,  elle  faisait  défaut 
pendant  la  guerre  chez  les  soldats  qui  menaient  une 
vie  de  continence. 

T.  a  cherché  à  prévenir  l’orchite  par  l’injection  de 
sérum  de  convalescent;  sur  172  sujets  ainsi  traités  la 
proportion  d’orchite  fut  de  8,13  pour  100.  Chez 
176  témoins  la  proportion  fut  de  23,29  pour  100. 

Cette  méthode  sans  inconvénient  paraît  donc 
intéressante.  On  pourrait  l’améliorer  peut  être  en 
recueillant  plus  tardivement  le  sérum  des  conva¬ 
lescents  et  en  faisant  des  doses  plus  fortes.  Il  n’y 
eut"  en  même  temps  aucun  effet  favorable  sur  l’évo¬ 
lution  des  parotides  ou  des  signes  locaux  ou  généraux 
de  la  période  d’étal. 

Un  essai  de  séro-prophylaxie  de  la  fièvre  our¬ 
lienne  dans  un  pensionnat  parait  être  favorable. 
Chez  22  jeunes  filles  injectées,  aucun  cas  n’apparut, 
i  cas  apparurent  chez  les  non  traitées  qui  étaient 
plus  jeunes.  Robert  Clément. 

L.  Brocq.  Contribution  à  l’étude  de  l'étiologie 
du  pityriasis  rosé  de  Gibert  (Bulletin  médical, 
tome  XXXIX,  n»  17,  22  25  Avril  1925).  —  B.  avait 
déjà  soutenu  depuis  longtemps  l’origine  infectieuse 
du  pityriasis  rosé  et  il  avait  émis  l’hypothèse  qu’il 
pouvait  être  transmis  par  des  insectes  parasites  de 
l'homme,  peut-être  par  des  linges  de  corps.  Aux 
points  inoculés,  se  développent  la  ou  les  plaques 
primitives;  puis  après  une  période  pendant  laquelle 
se  fait  l’infection  de  l’organisme,  survient  l’éruption 
secondaire,  laquelle  peut  être  rapprochée  soit  des 
éruptions  secondaires  de  la  syphilis,  soit  des  fièvres 
éruptives. 

B.  revient  sur  cette  étiologie  parasitaire  et  il 
relate  4  observations  de  pityriasis  ro*é,  chez  les¬ 
quelles  les  puces  semblent  avoir  été  l’agent  de  trans¬ 
mission.  R.  Burnier. 

G.  Thibierge.  Transmission  a  l'homme  de  la 
gale  sarcoptique  du  cheval  (Bulletin  médical, 
tome  XXXIX,  n°  17,  22-25  Avril  1925).  —  La  trans¬ 
mission  de  la  gale  du  cheval  à  l’homme  est  moins 
rare  qu’on  ne  l’admet  habituellement.  Contrairement 
à  la  gale  humaine,  la  gale  de  cheval  respecte  les  es¬ 
paces  interdigitaux,  la  paume,  le  bord  interne  des 
mains,  la  face  antérieure  du  poignet,  le  sommet  des 
coudes,  la  région  mammaire  chez  la  femme,  la  verge 


chez  l’homme.  Par  contre,  les  avant-bras  et  les  bras 
découverts  pendant  le  pansage  sont  largement 
atteints  ;  sur  le  tronc  et  l’abdomen,  les  lésions  sont 
disséminées  irrégulièrement. 

La  gale  du  cheval  est  caractérisée  par  une  érup¬ 
tion  de  papules  de  prurigo  avec  parfois  quelques 
excoriations  de  grattage  ;  mais  on  ne  voit  ni  lésions 
pustuleuses,  ni  sillon  caractéristique;  il  existe  tou¬ 
jours  un  prurit  violent  à  prédominance  nocturne. 

Non  traitée,  l’affection  dure  15  à  20  jours,  puis 
s’éteint  et  disparaît. 

Elle  débute  environ  2  à  4  jours  après  le  contact 
avec  des  chevaux  malades. 

La  présence  du  sarcopte  du  cheval  sur  la  peau  de 
l’homme  a  été  constatée  chez  un  petit  nombre  de 
malades. 

Le  traitement  sulfureux  paraît  prolonger  la  durée 
de  l’affection;  il  vaut  mieux  prescrire  un  bain  va- 
vonneux  suivi  d’une  pâte  antiprurigineuse  (mentho¬ 
lée  ou  phéniquée)  et  quelques  bains  d’amidon. 

R.  Rjurnier. 

P.  Ravaut.  Certaines  substances  lipo-solvantes 
sont  souvent  de  bien  meilleurs  excipients  que  les 
corps  gras  dans  la  thérapeutique  externe  des 
dermatoses  [Bulletin  medical,  tome  XXXIX,  n°  17, 
22-25  Avril  1925).  —  R.  estime  qu’en  thérapeutique 
dermatologique  on  utilise  trop  souvent  les  corps 
gras  comme  excipients  des  substances  médicamen¬ 
teuses  que  l’on  veut  faire  agir  sur  le  revêtement 
cutané. 

Au  contraire  en  utilisant  des  corps  lipo-sol- 
vants  (liqueur  d’Hoffmann,  éther,  xylol),  soit  isolé¬ 
ment  pour  décaper  la  peau,  soit  comme  vecteurs  de 
divers  médicaments,  on  obtient  souvent  de  bien 
meilleurs  résultats. 

Les  surfaces  malades  sont  beaucoup  plus  nettes  et 
plus  propres  ;  leur  application  n’incommode  pas  les 
malades  comme  les  pommades  ;  ils  permettent  aux 
corps  actifs  d’atteindre  et  de  pénétrerplus  facilement 
au  sein  même  des  lésions  ;  enfin,  si  a  priori  on  peut 
redouter  leur  action  irritante,  on  est  souvent  surpris 
de  constater  qu’en  agissant  avec  prudence,  ils  sont 
ordinairement  admirablement  supportés. 

R.  Burnier. 

MEDIZINISCHE  KLINIK 
(Berlin) 

0.  Halir  (de  Prague).  Anémie  pernicieuse  et  lym¬ 
phogranulomatose  (Medizinische  Klinik,  tome  XXI, 
n°  14,  3  Avril  1925).  —  L’observation  rapportée  par 
H.  a  été  suivie  par  Jaksch-Wartenhorst  au  point  de 
vue  clinique  et  par  Ghon  au  point  de  vue  anatomique. 
C’est  une  histoire  pathologique  très  complexe,  qui 
peut  se  résumer  de  la  manière  suivante  : 

Une  malade  de  21  ans  présente,  en  Novembre  1921, 
deux  mois  après  un  accouchement,  une  anémie  in¬ 
tense  du  type  pernicieux  ;  490.000  globules  rouges  ; 
valeur  globulaire  2,5;  anisocytose  ;  poïkilocytose  ; 
polychromatophilie,  nombreux  normoblastes  et  mé- 
galoblastes;  quelques  myélocytes;  leucopénie  avec 
lymphocytose;  subictère,  pétéchies  disséminées, 
splénomégalie;  température  à  38°,  hémorragies 
rétiniennes,  pas  d’achylie  gastrique.  On  note  égale¬ 
ment  une  adénopathie  inguinale  bilatérale,  qui  pa¬ 
rait  s’expliquer  par  des  ulcères  de  jambe. 

A  la  suite  d’un  traitement  ferrique  et  arsenical, 
une  amélioration  rapide  et  considérable  se  produit. 
En  un  mois,  le  chiffre  des  globules  rouges  remonte 
à  3.000.000.  La  malade  sort,  paraissant  guérie,  mais 
elle  conserve  une  valeur  globulaire  supérieure  à 
l’unité  et  des  hématies  nucléées  dans  son  sang. 

En  Février  1923,  seconde  grossesse  :  malgré  un 
traitement  ferrique  et  arsenical,  le  chiffre  des  glo¬ 
bules  rouges  tend  de  nouveau  à  baisser;  la  valeur 
globulaire  s’élève  à  1,26;  de  nombreux  globules 
rouges  géants  apparaissent.  On  provoque  alors 
l’avortement  (fin  Mars)  et,  en  deux  semaines,  on 
voit  se  relever  le  chiffre  des  hématies  de  2.860.000 
à  4.280.000,  la  valeur  globulaire  retombe  au-des¬ 
sous  de  1,  les  hématies  géantes  disparaissent.  Le 
18  Avril,  la  malade  parait  guérie. 

Mais,  au  commencement  de  Février  1924,  troi¬ 
sième  épisode  :  la  malade  présente  les  signes  d’une 


lymphogranulomatose  à  localisation  inguinale,  avec 
splénomégalie,  fièvre  à  39°. 

L’anémie  est  maintenant  non  plus  du  type  perni¬ 
cieux,  mais  du  type  «  secondaire  »  (chlorotique)  ; 
anémie  globulaire  modérée;  valeur  globulaire  infé¬ 
rieure  à  l’unité  (0,6  à  0,8 ) .  L’examen  biopsique  d’un 
ganglion  confirme  le  diagnostic  de  lymphogranulo¬ 
matose.  Malgré  un  traitement  de  radiothérapie  pro¬ 
fonde,  des  signes  d’amylose  viscérale  apparaissent 
à  la  fin  d’Avril  (diarrhée,  anasarque,  albuminurie 
massive,  hépato-splénomégalie),  et  la  mort  survient 
le  11  Juin. 

L’autopsie  vérifie  le  diagnostic  de  lymphogranu¬ 
lomatose,  et  révèle  même  l’existence  de  métastases 
dans  les  poumons  et  dans  la  muqueuse  vésicale. 
L’état  de  la  moelle  osseuse  est,  au  point  de  vue 
histologique,  celui  d’une  anémie  secondaire,  et  non 
d’une  anémie  pernicieuse. 

Cette  observation  fournit  matière  à  commentaires 
sur  les  relations  possibles  entre  la  grossesse,  l’ané¬ 
mie  pernicieuse,  les  anémies  secondaires  et  la  lym¬ 
phogranulomatose.  J.  Mouzqn. 

W.  Lœwenstein  (de  Vienne).  Douleur  à  la  pres¬ 
sion  des  vertèbies  dans  les  insutûsances  mitrales 
dècompensées  ( Medizinische  Klinik,  tome  XXI,  n°  14, 
3  Avril!  925 1.  —  Le  signe  de  la  spinalgie  de  Retruschky 
(douleur  à  la  pression  des  quatre  premières,  et  souvent 
des  cinq  premières  apophyses  épineuses  dors  ale  s)  et  le 
signe  de  d’Espine  sont  considérés,  dans  les  pays  de 
langue  allemande,  comme  les  signes  les  plus  fidèles 
de  l’adénopâthie  trachéo-bronchique.  Or,  L.  a  cons¬ 
taté  que,  chez  l’adulte  jeune,  les  insuffisances  mitrales 
en  état  de  décompensation  grave  peuvent  déterminer 
les  mêmes  symptômes,  alors  même  que  l'examen 
radioscopique,  les  réactions  biologiques  à  la  tuber¬ 
culine,  la  vérification  nécropsique  elle  même  permet¬ 
tent  d’affirmer  qu’il  n’v  a  pas  d’adénopathie  trachéo- 
bronchique  tuberculeuse. 

Ces  symptômes  ne  s'observent  jamais  chez  les 
aortiques .  Chez  les  mitraux,  ils  s’accompagnent  sou¬ 
vent  de  fibrillation  auriculaire,  avec  grosse  dilata¬ 
tion  de  l’oreillette  gauche.  La  spinalgie  serait  due 
à  la  correspondance  des  rameaux  d’origine  des  voies 
sympathiques  du  plexus  cardiaque  avec  les  quatre 
premiers  rameaux  communicants  dorsaux,  et,  en  par¬ 
ticulier,  avec  les  fibres  qui  traversent,  par  le  rameau 
méningé,  la  paroi  osseuse  du  canal  rachidien.  Le 
signe  de  d’Espine  s’expliquerait  par  l'augmentation 
de  volume  de  l’oreillette  gauche,  qui  réalise  une  até¬ 
lectasie  du  bord  postérieur  du  poumon  gauche,  et 
qui  permet  une  meilleure  transmission  des  bruits 
trachéaux  à  la  paroi  postérieure  du  thorax. 

J.  Mouzon. 

C.  Funck  (de  Cologne).  L’autohémothérapie  dans 
le  diabète  (Medizinische  Klinik,  t.  XXT,  n"  14,3  Avril 
1925).  —  F.  en  1921,  puis  Singer  en  1924  ont  recom¬ 
mandé  la  protéinothérapie  par  voie  parentérale  dans 
le  diabète.  L’autohémothérapie  n’est  qu’une  variante 
de  la  protéinothérapie.  F.  l'a  utilisée  dans  18  cas  de 
diabètes  de  gravité  variable.  Sur  ces  18  cas,  il  met 
à  part  3  cas  avec  acidose,  un  cas  de  diabète  syphili¬ 
tique,  3  cas  dans  lesquels  le  traitement  a  été  inter¬ 
rompu  prématurément.  Restent  11  cas.  Chez  quatre, 
le  traitement  resta  sans  influence.  Chez  6,  diabé¬ 
tiques  non  acidQslques,  le  traitement  consista  en 
injections  intraveineuses  de  sang  défibriné  renou¬ 
velées  tous  les  3  à  5  jours.  Les  malades  avaient  été 
mis  depuis  16  à  20  jours  à  un  régime  uniforme  (80 gr. 
d’albumine,  dont  50  d’albumine  animale;  150  gr.  de 
pain  bis  ou  l’équivalent  en  hydrates  de  carbone),  et 
leur  glycosurie  était  stabilisée.  L’action  sur  la  glyco¬ 
surie  des  24  heures  fut  la  suivante  : 
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Dans  ces  vaccins,  les  microbes, 
en  suspension  dans  l’huile,  sont 
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servent  durant  plusieurs  mois  (de 
ois  à  2  ans)  leur  pouvoir  antigé- 
La  résorption  des  lipo-vaccins 
janisme  est  beaucoup  plus  lente 
des  hydro-vaccins;  ce  qui  permet 
js  quantités  de  microbes  trois  ou 
s  grandes. 

ins  ne  causent  pas  les  chocs  vac- 
qui  ont  été  signalés  dans  l’emploi 
spension  aqueuse  dont  les  corps 
~  microbiens  lysés  provoquent  l’intoxication  brutale  de 
l’organisme. 
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Le  bon  résultat  s’est  maintenu  depuis  lors,  sauf 
dans  le  cas  III,  qui  est  remonté  à  80  gr.  et  pour  le¬ 
quel  on  dut  instituer  un  traitement  par  l’insuline. 

Enfin,  il  faut  mettre  à  part  le  cas  d’un  grand  dia¬ 
bétique,  déjà  traité  par  l’insuline  (84  gr.  de  sucre  par 
litre,  avec  polydipsie  extrême,  acétonurie),  chez  qui 
le  traitement  fut  institué  en  état  de  subcoma.  Le 
régime  était  institué  comme  ci-dessus,  et  le  sang 
défibriné  était  injecté,  tous  leB  deux  jours,  à  la  dose 
de  20  cmc.  Dès  le  9e  jour,  le  sucre  et  l’acétone  avaient 
disparu,  et,  depuis  lors,  le  malade  a  repris  7  kilogr. 

J.  Mouzon. 

L.  Casper  (Berlin).  Traitement  des  néphrites 
(Afedizinische  Klinik,  tome  XXI,  n°  15,  10  Avril  1925). 

—  G.  a  observé  plus  de  50  néphrites  traitées  par  la 
décapsulation.  II  est  exagéré  de  dire,  avec  Kümmel 
ou  Elebohls,  que  la  décortication  guérit  la  néphrite. 
Mais  elle  peut,  dans  certains  cas,  déterminer  les 
effets  les  plus  salutaires  contre  trois  ordres  de  symp¬ 
tômes  :  les  douleurs,  —  les  oliguries  et  les  anuries 
(du  moins  celles  des  néphrites  aiguës  ou  subaiguës), 

—  les  hématuries. 

Papin,  Legueu  ont  proposé  la  sympathectomie  péri- 
artérielle  du  pédicule  rénal.  Mais  il  semble  que  cette 
opération  doive  être  considérée  comme  l’équivalent 
delà  décapsulation;  cette  dernière  intervention  réa¬ 
lise  en  effet,  elle  aussi,  l’ablation  des  rameaux  sym¬ 
pathiques  et  présente  l'avantage  d’être  moins  dange- 

Récemment,  Volhard  a  fait  une  communication 
«  sensationnelle»,  dans  laquelle  il  déclarait  que  la 
décapsulation  rénale  ne  possède  aucune  efficacité 
spécifique,  et  que  les  mêmes  résultats  pourraient 
être  obtenus  à  la  suite  de  n’importe  quelle  opéra¬ 
tion,  même  très  éloignée  de  la  région  lombaire,  ou 
encore  grâce  à  la  protéinothérapie  parentérale,  ou 
à  la  rcentgenthérapie. 

C.  fait  le  bilan  des  faits  qui  viennent  étayer  ou 
contredire  l’affirmation  hardie  de  Volhard.  Il  rap¬ 
porte  en  particulier  quelques  cas  traités  par  la  radio¬ 
thérapie  rénale. 

Contre  les  phénomènes  douloureux,  l’action  de  la 
décapsulation  est  bien  établie,  bien  que,  à  la  suite 
de  l’opération,  des  récidives  se  produisent,  une  néo¬ 
capsule  fibreuse  ne  tardant  pas  à  se  constituer. 

Dans  les  oliguries  et  les  anuries,  décapsulation  et 
radiothérapie  sont  également  illusoires  et  contre- 
indiquées  s'il  s’agit  de  rein  atrophique.  Par  contre, 
l’une  et  l’autre  ont  de  beaux  succès  à  leur  actif  dans 
les  néphrites,  dans  les  glomérulo-néphrites  aiguës 
ou  subaiguës.  Parmi  les  cas  traités  par  la  radiothé¬ 
rapie  à  faible  dose,  C.  cite  ceux  de  Stéphan,  de 
Mühlmann,  de  Fritsch,  de  Schwarz.  Il  y  ajoute  3  cas 
personnels.  Mais  l’effet  diurétique  de  l’irradiation  a 
été  des  plus  passagers,  et  le  bénéfice  retiré  a  été  à 
peu  près  nul.  Il  s’agissait,  à  vrai  dire,  de  glomérulo¬ 
néphrites  aiguës  ou  subaiguës.  C.  oppose  i  ces  faits 
les  bons  résultats  obtenus  par  la  décapsulation  dans 
uneanuriede  48heures  par glomérulo-néphrite aiguë. 
La  diurèse  s’établit  (i  heures  après  la  décapsulation, 
et  la  guérison  se  maintient  depuis  5  ans. 

Dans  les  hématuries  (glomérulo-néphrites  subai¬ 
guës  ou  chroniques,  a  hématuries  sans  lésions  ré¬ 
nales  »),  les  irradiations,  par  contre,  doivent  peut- 
être  avoir  la  préférence  sur  la  décapsulation.  C.  rap¬ 
porte  le  cas  d’un  malade  dont  l’hématurie  avait 
persisté  pendant  un  mois,  avec  deux  courtes  inter¬ 
ruptions,  malgré  le  repos  et  le  régime.  C.  allait  faire 
pratiquer  la  décapsulation  au  moment  où  Volhard  fit 
sa  communication .  Il  se  décida  pour  l’irradiation.  M ais 
l’hématurie  s’arrêta  aussitôt  avant  l’irradiation.  La 
guérison  s’étant  maintenue  après  l’irradiation  doit- 
elle  néanmoins  lui  être  attribuée  ?  Quoi  qu’il  en  soit,  le 
traitement  des  hématuries  ne  présentant  pas  le  même 
caractère  d’urgence  que  celui  des  anuries,  C.  est 
d’avis  que,  dans  ce  cas,  il  y  a  lieu  d’irradier  d’abord, 
et  d’opérer  ensuite,  si  l’irradiation  n’a  pas  suffi. 

Il  est  possible,  d’ailleurs,  que  l’irradiation  de  la 
rate,  pratiquée  naturellement  avec  celle  du  rein, 
intervienne  comme  hémostatique;  de  même,  on  peut 
se  demander  si,  dans  la  décapsulation,  il  ne  fallait 
pas  faire  une  part  aux  modifications  sanguines  (teneur 
en  fibrinogène,  viscosité,  tension  superficielle),  qui 
accompagnent  tout  shock  opératoire,  quel  qu’il  soit 
(London,  Kürten,  Lohr). 
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ZENTRALBLATT  für  INNE  RE  MEDIZIN 
(Leipzig) 

E.  Becher.  Recherches  sur  la  pathogénie  de 
l’urémie  vraie  ;  importance  de  la  rétention  des 
phénols  et  d'autres  produits  de putrètaction  intes¬ 
tinale  (Zentralblatt  für  innere  Medizin,  tome  XLVI, 
n°  17,  25  Avril  1925).  —  B  adopte  la  subdivision  de 
l’urémie  indiquée  par  Volhard  en  urémie  vraie,  liée 
à  l’insuffisance  rénale  et  cliniquement  conditionnée 
par  les  produits  de  rétention,  et  en  pseudo-urémie, 
d’origine  primitivement  mécanique  et  indépendante 
d’une  insuffisance  rénale,  comme  le  prouve  l’absence 
d'accumulation  de  produits  de  rétention  dans  le 
sang  et  dans  les  tissus  (cas  de  l’urémie  éclamptique 
par  exemple). 

Pour  expliquer  la  genèse  de  l’urémie  vraie,  il  faut 
tenir  compte  de  plusieurs  facteurs  étiologiques  : 

1°  La  dégradation  exagérée  des  albumines  qui 
donne  lieu  à  l’accumulation  toujours  constatée  de 
déchets  azotés  dans  le  sang; 

2°  Les  modifications  de  la  composition  ionique  du 
sang  (diminution  du  calcium,  augmentation  des  sul¬ 
fates  et  des  phosphates  inorganiques),  capables 
d’agir  en  particulier  sur  le  système  nerveux  végé¬ 
tatif  ; 

3°  L’action  toxique  de  l’urée  retenue,  urée  qui  est 
loin  d’être  inoffensive  comme  on  l’a  dit.  Cette  action 
nocive  résulte  de  la  transformation  de  l’urée  excré¬ 
tée  dans  l'azotémie  par  les  muqueuses  digestives, 
en  ammoniaque  sous  l’influence  des  bactéries  de 
l’intestin.  L'ammoniaque  en  présence  du  carbonate 
de  soude  se  transforme  partiellement  en  carbamate 
d’ammoniaque,  qui  est  résorbé  par  le  sang  et, 
n’étant  plus  transformé  en  urée  par  un  foie  dont  les 
fonctions  sont  altérées,  donne  lieu  à  des  accidents 
toxiques,  qui  expérimentalement  peuvent  être  repro¬ 
duits  chez  le  chien  à  fistule  d’Eck,  auquel  on  fait 
ingérer  de  l’acide  carbamique  ; 

4°  Le  rôle  de  l’intestin  dans  l’urémie  ne  se  borne  pas 
là.  B.  attribue  une  importance  majeure  aux  produits 
qui  prennent  naissance,  sous  l’influence  des  bacté¬ 
ries,  aux  dépens  des  acides  aminés,  surtout  aro¬ 
matiques.  Il  a  observéun  parallélisme  net  entreles  acci¬ 
dents  urémiques  et  l’augmentation  dans  le  sang  des 
produits  aromatiques  de  la  putréfaction  intestinale, 
parallélisme  qui  est  bien  moins  évident  si  l’on  consi¬ 
dère  l’accroissement  de  l’urée  et  de  l’azote  résiduel. 
Il  a  pu  déceler  dans  le  sang  des  urémiques  du  phé¬ 
nol,  du  paracrésol,  des  diphénols,  des  acides  aroma¬ 
tiques,  à  l’état  libre  ou  combiné.  La  plus  grande 
partie  du  phénol  total  est  constituée  dans  le  sang 
comme  dans  l’urine  par  le  paracrésol.  Le  phénol 
libre  n’est  décelable  dans  le  sang  que  dans  les  insuf¬ 
fisances  rénales  les  plus  graves,  et  encore  en  quan¬ 
tité  très  minime.  Ces  corps  aromatiques  se  retrouvent 
dansles  tissus  etlesexsudats,  mais  font  défaut  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  ou  n’y  existent  qu'à  l’état 
de  traces  et  peu  avant  la  mort.  Dans  les  néphrites 
aiguës,  où  le  tableau  de  l’urémie  eBt  bien  moins 
accusé  que  dans  l’insuffisance  rénale  chronique,  le 
phénol  et  ses  dérivés  n'existent  dans  le  sang  qu’en 
faible  quantité  ou  font  défaut. 

De  leur  côté,  les  pigments  de  l’urine  se  compor¬ 
tent  en  tant  que  combinaisons  aromatiques  comme 
les  dérivés  des  phénols  et  de  l’indol.  Dans  les  néphri¬ 
tes  aiguës,  ils  franchissent  le  rein,  tandis  que  les 
chromogènes  sont  retenus  par  le  petit  rein  contracté  ; 
l’urine  pâle  sécrétée  par  ce  rein  renferme  des  chro¬ 
mogènes  en  petite  quantité  ;  c’est  donc  non  seule¬ 
ment  l’excrétion  des  pigments,  mais  encore  la 
transformation  rénale  chromogène  en  pigments 
urinaires  qui  est  troublée. 

L’urémie  vraie  est  ainsi  l’aboutissant  d'une 
auto-intoxication  intestinale  et  le  coma  urémique 
devrait  être  appelé  coma  aromatique  pour  l’opposer 
au  coma  aliphatique  ou  diacétique  du  diabète.  Le 
tableau  de  l’intoxication  chronique  par  le  phénol  et 
ses  dérivés  rappelle  d’ailleurs  beaucoup  celui  de 
l’urémie  vraie.  L’acidose  urémique  semble  liée  à  la 
rétention  des  acides  aromatiques  et  des  acides  miné¬ 
raux,  en  particulier  de  l’acide  phosphorique,  qui 
joue  un  rôle  encore  plus  grand. 
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La  rétention  des  amines  joue  sans  doute  aussi  un 
certain  rôle  dans  l’urémie  vraie.  B.  a  pu  déceler  dans 
le  sang  des  substances  basiques  volatiles  qui  ne 
sont  pas  de  l’ammoniaque  au  cours  de  l’insuffisance 

Cette  conception,  qui  fait  de  l'urémie  une  auto¬ 
intoxication  intestinale,  conduit  thérapeutiquement  à 
restreindre  la  production  des  poisons  intestinaux 
(diminution  des  albumines,  désinfection  intestinale, 
laxatifs,  sulfate  et  mieux  sulfites  de  soude  pour 
favoriser  la  formation  des  composés  sulfo-conju- 
gués,  sucrate  de  chaux).  Par  contre,  il  y  a  peu  à 
attendre  des  traitements  dirigés  contre  l’intoxica¬ 
tion  sanguine  elle-même;  de  larges  saignées  asso¬ 
ciées  à  des  transfusions  sont  recommandables,  mais 
n’ont  guère  d’influence  sur  l'imprégnation  toxique 
des  tissus. 

P.-L.  Marie. 


NOVY  KHIROUROHITCHESKY  ARKHIV 
( Ekaterinoslav ) 

M.  J.  Epstein  (de  Kiev).  Substances  régénéra¬ 
trices  du  sang  et  du  sérum  qui  favorisent  la  gué¬ 
rison  des  lésions  et  des  plaies  -,  leur  importance 
théorique  et  pratique  ( Novy  Khirourghitcheskij 
Arkhiv,  tome  VI,  n°  24,  1925).  —  Il  n’est  pas  rare 
d’observer  la  guérison  plus  rapide  d’une  blessure, 
lorsqu’elle  se  produit  à  un  moment  point  trop 
éloigné  d’une  époque  où  une  première  blessure  avait 
été  contractée.  On  pourrait  croire  qu’il  s’agissait  du 
résultat  d’une  immunité  acquise  envers  une  réinfec¬ 
tion,  mais  on  doit  abandonner  cette  hypothèse,  car, 
dans  les  cas  d’une  fracture  fermée  ou  d’une  blessure 
sans  aucun  signe  d'infection,  les  mêmes  phénomènes 
sont  à  relever.  En  face  de  ces  faits,  E.  émet  la  théorie 
que  le  sang  des  personnes  traumatisées  une  fois 
contient  certaines  substances  capables  d’occasionner 
une  guérison  plus  rapide  d’un  traumatisme  ultérieur. 
Il  communique,  à  l’appui  de  sa  thèse,  une  notice  pré¬ 
liminaire  sur  des  expériences  ayant  pour  but  de 
prouver  l’existence,  dans  le  sang  et  dans  le  sérum, 
des  corps  dits  régénérateurs. 

Les  recherches  portèrent,  en  premier  lieu,  sur  les 
fractures  sans  esquilles.  La  région  choisie  était 
d’abord  l’avant-bras  et  ensuite  l’épaule.  Pendant  8  à 
10  jours,  les  fractures  étaient  fixées,  mais,  après  ce 
delai,  tout  pansement  était  enlevé.  Pour  la  produc¬ 
tion  des  blessures,  on  procédait  par  la  voie  asep¬ 
tique.  Aucun  pansement  n’étaitappliqué.  Dans  toutes 
les  expériences,  les  conditions  créées  envisageaient 
la  possibilité  d'une  étude  comparative. 

Pas  plus  tard  que  5  à  6  jours  après  l’intervention 
expérimentale,  E.  décela  chez  les  animaux  étudiés 
(lapins  et  cobayes)  l’apparition  des  corps  spéciaux 
qui  favorisent  et  activent  les  processus  de  guérison 
et  de  régénération.  Les  substances  en  question  sont 
transmissibles  ;  si  on  injecte  le  sérum  des  animaux 
qui  ont  déjà  surmonté  une  fracture  ou  une  blessure 
aux  témoins  traumatisés  pour  la  première  fois,  on 
remarque,  chez  eux,  une  marche  de  la  guérison  plus 
rapide  qu’à  l’ordinaire. 

Si  le  sang  est  chauffé  à  70°  pendant  une  demi- 
heure,  les  substances  régénératrices  perdent  leur 
force.  Il  existe  une  spécificité  relative  pour  les  divers 
corps  régénérateurs  dans  ce  sens  que  le  sérum  des 
animaux  guéris  d’une  blessure  de  la  peau  agit  d'une 
façon  moins  prononcée  sur  les  fractures  et  vice 

Les  investigations  d’E.  ne  sont  pas  encore  termi¬ 
nées,  mais  il  croit  pouvoir  préconiser  la  préparation 
des  sérums  conformément  aux  conclusions  de  ses 
expériences.  Une  application  de  sa  méthode  serait 
utile  dans  tous  les  cas  où,  pour  une  raison  ou  une 
autre  (vieillesse,  etc.),  l’organisme  n’est  pas  en 
mesure  de  devenir  maître  absolu  de  l’accident 
survenu. 

De  l’avis  d’E.,  son  travail  montre  qu’on  doit  tenir 
compte  du  facteur  humoral  qui  provoque,  stimule  et 
accélère  les  phénomènes  de  guérison  et  de  régénéra¬ 
tion.  C’est  à  la  thérapeutique  de  tirer  profit  de  l’en¬ 
seignement  fourni  par  les  expériences  et  d’établir  la 
valeur  exacte  de  la  nouvelle  méthode  de  traitement. 

G.  Ichok. 
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Complexe  végéta!  à  action  élective 
sur  le  système  circulatoire  veineux 


REGULATEUR  DE  LA  CIRCULATION 

ET  HYPOTENSEUR 

{Pilules  :  2  Pilules  matin ,  midi  et  soir 
avant  /es  repas. 

Solution  :  Une  cuillerée  à  café,  matin,  midi 
et  soir  avant  les  repas. 

Littérature  et  échantillons  sur  demande 
H  .  L  I CARDY  38.  Boul  “  Bourdon.  N  eu  il  l_y 
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Prof  B.  I.  Tourner  (de  Leningrad?.).  Sur  la.  soi- 
disant  tuméfaction  du  pied  [Novy  Khirourghit- 
ckesky  Arkhiv,  tome  VI,  n°  24,  1925).  —  Parmi  les 
maladies  qu’on  rencontre  surtout  dans  l’armée,  la 
tuméfaction  douloureuse  du  pied  occupe  une  place 
importante.  Depuis  qu’on  fait  des  examens  radiolo¬ 
giques  systématiques,  on  reconnaît  qu’il  s’agit  le 
plus  souvent  d’une  fracture  des  os  métatarsiens.  L’af¬ 
fection  est  parfois  excessivement  tenace,  et  T.,  en  se 
basant  sur  ses  observations  cliniques  et  anatomo¬ 
pathologiques,  attire  l’attention  sur  un  aspect  parti¬ 
culier  du  problème  difficile. 

Dans  certains  cas,  où  l’on  constate  une  incapacité 
de  travail  de  longue  durée,  sinon  permanente,  la  frac¬ 
ture  des  métatarsiens  passe  au  second  plan.  On  a 
affaire,  en  premier  lieu,  aux  phénomènes  de  névrite, 
dont  les  Conséquences  sont  les  contractures  muscu¬ 
laires,  l’atrophie,  les  perturbations  vasomotrices 
dans  les  tissus  de  la  région  affectée,  et,  enfin,  la 
décalcification.  On  se  trouve  ainsi  en  face  d’une  irri¬ 
tation  du  nerf  périphérique  qui,  depuis  Charcot,  a 
été  signalée  comme  facteur  de  destruction  osseuse. 

La  nature  de  la  tuméfaction  oblige  à  renoncer  aux 
méthodes  habituelles  de  traitement  d'une  vieille 
fracture.  Les  mouvements  passifs,  le  massage  etc., 
doivent  être  abandonnés,  pour  céder  la  place  aux 
soins  attentifs  de  la  névrite.  On  assurera  au  pied  la 
position  du  repos,  en  soutenant  la  voûte  soit  par  une 
semelle  en  cuir  posée  à  l’intérieur  du  soulier,  soit  au 
moyeu  d’un  léger  appareil  plâtré.  Grâce  aux  nouvelles 
conditions,  qui  préservent  le  pied  contre  tonte 
fatigue,  les  accès  douloureux  disparaîtront. 

G.Ichok. 

V.  L.  Tovbine  (de  Kiev).  Mastite  chronique  et 
hémorragie  du  mamelon  en  relation  avec  la  dégé¬ 
nérescence  carcinomateuse  de  la  glande  mammaire 
(. Novy  Khirourghitchesky  Arkhiv,  tome  VI,  n°  25, 1925). 
—  En  face  d’une  mastite  chronique,  on  se  voit  parfois 
obligé  de  penser  à  une  tumeur  maligne.  T.  contribue 
à  la  discussion  du  diagnotic  différentiel  par  l’étude 
de  5  cas.  Il  indique  l’importance  d’un  symptôme  qui 
peut  rendre  un  grand  service  dans  les  cas  douteux. 
Il  s'agit  de  l’hémorragie  du  mamelon  qui  serait  à 
considérer  comme  un  signe  de  début  de  la  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse. 

C’estau  cours  de  la  maladie  kystique  de  la  mamelle 
que  l’apparition  d’une  sécrétion  sanguinolente  gagne 
le  plus  d’importance  comme  signe  d’un  état  précan¬ 
céreux.  T.,  qui  â  soumis  deux  cas  à  un  exatnen  histo¬ 
logique,  croit  que  le  sang  arrive  à  pénétrer  dans  les 
canaux  galactophores  en  raison  des  phénomènes  de 
destruction  de  nature  cancéreuse. 

Parmi  les  observations  de  T.,  une  seule  est  surtout 
instructive.  La  malade  en  question  ne  présentait  à  la 
palpation  aucun  signe  certain  de  cancer,  mais  l’abla¬ 
tion  de  la  mamelle  a  été  cependant  ordonnée,  vu  la 
mastite  chronique  et  la  sécrétion  sanguinolente. 
L’eiamen  histologique  montra  ensuite  combien 
l'opération  radicale,  de  rigueur  en  cas  de  cancer, 
était  justifiée. 

N.  V.  Voskresônsky  (de  Rjazan).  Le  traitement 
chirurgical  et  la  clinique  des  chondrites  post- 
typhiques(Novy  Khirourghitchesky  Arkhiv,  tome  VI, 
n°  25,  1925).  —  V.  a  pu  établir,  au  cours  des  épidé¬ 
mies  pendant  les  années  1920-1923,  que  la  chon- 
drite  survenait  surtout  chez  des  personnes  dont 
l’organisme  a  été  affaibli  par  une  alimentation  insuf¬ 
fisante,  par  un  traitement  médical  défectueux,  etc. 
C’est  pour  cette  raison  que  la  guerre  et  la  famine  ont 
été  caractérisées  par  une  recrudescence  du  nombre 
de  cas  de  chondrite  à  la  suite  d’une  affection 
typhique. 

Les  premiers  signes  de  l'affection  du  cartilage 
costal  peuvent  être  observés  déjà  vers  la  fin  du  pre¬ 
mier  mois  après  la  disparition  des  symptômes  du 
typhus;  9  mois  semblent  le  maximum  du  temps  entre 
la  fin  d’un  typhus  et  le  commencement  d’une  chon¬ 
drite  consécutive. 

^Puisque  la  plèvre  se  trouve  à  la  proximité  du  foyer 
de  la  chondrite,  elle  peut  parfois  réagir  par  la  for¬ 
mation  d’un  épanchement  séreux  ou  séro-fibrineux. 
Lorsque  les  phénomènes  aigus  du  côté  de  la  plèvre 


s’affaiblissent  ou  disparaissent,  l’inflammation  de  la 
plèvre  diminue  également,  A  l’auscultation,  on  n’en¬ 
tend  alors  qu’une  diminution  de  la  respiration. 

L’expérience  acquise  par  l’étude  de  112  cas  montre 
qu’une  guérison  spontanée  de  la  chondrite  post- 
typhique  n’est  guère  à  espérer.  Une  simple  ouver¬ 
ture  du  foyer,  suivie  d'un  tamponnement  et  d’une 
application  de  substances  médicamenteuses,  reste 
sans  résultat.  Le  seul  traitement  efficace  consiste 
dans  un  évidement  complet  du  foyer  osseux.  Si  on 
veut  éviter  une  récidive,  on  doit  faire  une  résection 
totale  du  cartilage  atteint. 

G.  Ichok. 

S.  A.  Backal  (d’Odessa).  La  solution  aqueuse  de 
tannin  pour  désinfecter  les  mains(Piovy  Khirourghit¬ 
chesky  Arkhiv,  tome  VI,  n°  25,  1925).  —  En  s’appu¬ 
yant  sur  des  recherches  bactériologiques,  B.  préco¬ 
nise  l’emploi  d’une  solution  aqueuse  de  tannin,  à 
5  pour  100,  comme  moyen  commode  de  désinfection 
pour  les  mains,  avant  de  procéder  à  une  intervention 
chirurgicale.  Les  microbes  se  trouvent  fixés  pendant 
environ  une  heure  et  demie,  grâce  à  la  formation 
d’une  pellicule  très  fine. 

Si  on  prend  soin  d’enlever  la  pellicule  aussitôt 
après  l’opération,  la  solution  de  tannin  n’abîmera 
point  la  peau,  même  après  un  emploi  fréquent.  Le 
seul  inconvénient,  c’est  les  taches,  mais  on  peut  les 
faire  disparaître  facilement  par  l’acide  oxalique  (1  à 
5  pour  100). 

Au  cours  des  opérations  dans  les  réglons  où  la 
peau  s’irrite  facilement  à  la  suite  d’une  application 
d’iode,  le  badigeonnage  avec  la  solution  aqueuse  de 
tannin  peut  rendre  un  grand  service.  LeB  observations 
recueillies  dans  la  clinique  du  professeur  Pocotilo 
pendant  4  années  montrent  l’avantage  duliquide  dont 
le  prix  est,  en  comparaison  avec  les  autres  désinfec¬ 
tants,  relativement  bas. 

G.  Ichok. 


■ MITTEIL  UNGEN 
AUS  DER  MEDIZINISCHEN , 
FAKTJLTÆT  DER  KAISERLICHEN 
KYUSHV-  UNI  VERSI TÆ  T 
(Fukuoka,  Japon) 

T.  Tanaka.  Sur  «  ï intoxication  par  le  lait  de 
femme  »  (MitteilungenausdermedizinischenFakultiit 
der  Kaiserlichetl  Kyushu  Universitat,  t.  IX,  n°  1, 
1924).  —  Sous  ce  nom  on  désigne  au  Japon  une 
maladie  propre  aux  nourrissons  allaités  an  sein  qui 
a  été  isolée  par  Ito,  en  1911,  qui  n’a  rien  à  voir  avec 
l’anaphylaxie  au  lait  de  femme  et  dont  les  relations 
avec  le  béribéri  sont  encore  discutées. 

A  propos  de  6  cas  qu’il  a  observés,  T.  donne  une 
description  de  cette  affection.  Elle  ne  se  montre  que 
chez  les  enfants  nourris  au  sein,  soit  de  la  mère, 
soit  d’une  nourrice,  et  guérit  à  ses  premiers  stades 
par  la  suppression  du  lait  de  femme,  tandis  que  la 
reprise  de  ce  mode  d’alimentation  provoque  une 
rechute.  Elle  sévit  surtout  en  été  ;  elle  n’a  jamais  été 
observée  encore  qu’au  Japon  et  en  Mandchourie.  Les 
nourrissons  sont  surtout  frappés  pendant  la  période 
de  dentition  alors  que  le  béribéri  est  une  affection 
des  premiers  mois. 

La  maladie  s’annonce  par  des  troubles  dyspepti¬ 
ques,  vomissements,  diarrhée  ou  constipation,  avec 
amaigrissement.  Puis,  au  bout  d’un  mois  ou  plus, 
apparaissent  des  symptômes  cérébraux  d’ordre 
général,  irritabilité,  agitation,  modifications  du 
caractère,  apathie  ;  les  mouvements  des  globes 
oculaires  deviennent  plus  paresseux.  La  ptose  palpé¬ 
brale  se  montre  bilatérale,  mais  souvent  inégale.  Si 
l’on  cesse  à  ce  moment  le  lait  de  femme,  le  processus 
morbide  s’arrête,  rapidement  l’amélioration  survient. 
Sinon  les  manifestations  nerveuses  s’accentuent  : 
d’abord  état  simulant  l’ébriété,  puis  hébètement, 
aboutissant  à  la  prostration  et  au  coma,  paralysies 
oculaires  variées,  disparition  delà  mimique,  trouble» 
de  la  statique  (impossibilité  de  s’asseoir,  de  re¬ 
dresser  la  tête,  de  se  tenir  debout,  de  prendre  les 
objets)  ;  les  membres  sont  flasques  ;  parfois  on 
observe  de  l’excitation  motrice,  en  particulier  des 


mouvements  choréo-athétosiques,  suivie  de  paralysie 
spastique.  Si  l’on  tarde  trop  à  supprimer  le  sein, 
la  mort  survient  ;  sinon  les  troubles  régressent 
lentement;  ceux  de  la  statique  se  montrent  les  plus 
tenaces. 

Dans  ses  cas  personnels,  T.  a  observé  toute  une 
série  de  manifestations  nerveuses,  syndrome  de 
Millard-Gubler,  syndrome  de  Foville,  syndrome  de 
Weber,  etc.,  qui  doivent  faire  envisager  la  maladie 
comme  une  encéphalite  atteignant  la  protubérance  et 
son  voisinage  et  qui  la  rapprochent  de  la  polioencé- 
phalite  hémorragique  supérieure  de  Wernicke. 
Malheureusement  T.  n’a  pas  pu  faire  d’autopsie. 

P.-L.  Marie 


ARCHIVES  OF  DERMATOLOGY 
AND  SYPHILOLOGY 
(Chicago) 

Klauder  et  Brown.  Etude  expérimentale  de  la 
sensibilité  de  la  peau  des  lapins  vis-à-vis  des  di¬ 
vers  irritants  [Archives  of  Dermatology  and  Syphi- 
lology,  tome  II,  n°  3,  Mars  1925).  —  Chez  des  lapins 
et  des  chats  nourris  normalement,  K.  et  B.  ont  cher¬ 
ché  les  réactions  obtenues  sur  la  peau  avec  des  dilu¬ 
tions  variables  d’huile  de  croton.  Ils  soumirent  en¬ 
suite  les  animaux  à  un  régime  spécial,  tantôt  riche  en 
hydrates  de  carbone,  tantôt  riche  en  protéines,  etc., 
et  ils  pratiquèrent  chez  eux  des  traumatismes  variés 
(ablation  de  la  rate,  du  pancréas,  des  surrénales, 
production  de  néphrite  expérimentale  avec  l’injection 
d’acétate  d’urane,  production  d’hépatite  par  injec¬ 
tion  intramusculaire  d’huile  chloroformée,  injection 
d’acide  oxalique,  chlorhydrique,  chlorure  de  cal¬ 
cium,  injection  d’arsénobenzol,  de  lait,  de  sérum 
humain,  narcose  au  chloral,  etc.). 

K.  et  B.  constatèrent  que  la  sensibilité  cutanée  est 
modifiée  par  le  régime,  diminuée  avec  le  régime  de 
verdure,  augmentée  avec  les  autres  régimes.  Elle 
diminue  après  les  injections  de  chlorure  de  calcium; 
elle  demeure  inchangée  après  les  injections  d’acide 
oxalique  et  chlorhydrique,  après  l’ablation  de  la 
rate,  du  pancréas  et  des  surrénales.  L’hépatite  et  la 
néphrite  expérimentales  augmentent  la  sensibilité 
cutanée;  la  narcose  la  diminue.  La  plupart  des  sub¬ 
stances  colloïdales  injectées,  telles  que  le  sang  hu¬ 
main,  le  sérum  de  malades  atteints  d’eczéma  aigu, 
diminuent  la  sensibilité  cutanée;  une  dose  submor¬ 
telle  d’arsénobenzol  l’augmente. 

Ces  expériences  montrent  que  le  régime,  les  di¬ 
vers  traumatismes  modifient  la  sensibilité  cutanée  ; 
le  métabolisme  de  certaines  substances,  du  calcium 
en  particulier,  semble  jouer  un  rôle  dans  les  modifi¬ 
cations  de  cette  sensibilité. 

R.  Burnier. 


LA  PRENSA  MEDICA  ARGENTINA 
(Buenos  Aires) 

Mariano  R.  Castex,  N.  Romano)  J.  J.  Beretervide. 
Kyste  hydatique  à  forme  pseudo-lithiasique  {La 
Prensa  medica  argentina,  t.  XI,  n°  30,  30  Mars  1925). 
—  A  propos  d’une  observation  fort  intéressante, 
dans  laquelle  le  diagnostic  exact  ne  fut  posé  qu’à 
l’opération,  les  auteurs  attirent  l’attention  sur  les 
difficultés  d’une  telle  discrimination,  même  avec 
le  contrôle  des  procédés  de  laboratoire  les  plus 
précis.  C’est  que  parfois,  comme  dans  les  cas  de 
Meyer,  kyste  et  lithiase  coexistent.  Toutes  les  obser¬ 
vations  de  Beyer,  Tuf  fier,  Giovine,  Quénu,  Percé, 
Oliver,  Chauffard,  Azole,  Escalier,  Ansa,  témoi¬ 
gnent  de  l’analogie  presque  complète  des  symp¬ 
tômes.  La  douleur  existe  dans  la  moitié  des  cas, 
assez  souvent  dès  le  début,  plus  souvent  encore  à  la 
période  d’état  et  cela,  sans  suppuration  ni  menace 
de  rupture  du  kyste;  elle  rappelle  de  tout  point  celle 
de  la  colique  hépatique.  La  radiographie  même, 
comme  dans  l’observation  des  auteurs,  peut  en  impo¬ 
ser  pour  la  lithiase,  en  raison  de  la  calcification  par¬ 
tielle  du  kyste. 

M.  Nathan. 
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Traitement  de  la  Syphilis  par  le  Bismuth 


)  HyDROXyDE  DE 
9  BISMUTH  RADIFÈRE 


ADOPTÉ  PAR  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
LE  MINISTÈRE  DE  L’HYGIÈNE 
[ET  LES  SERVICES  DE  SANTÉ  DE  L’ARMÉE 
DE  LA  MARINE  ET  DES  COLONIES 

DOSE  NORMALE  : 
Ampoules  de  2  c.c.  renfermant  13  egr 
de  bismuth  métal. 

POUR  ENFANTS  : 

•  Ampoules  de  1  c.c.  renfermant  2  cgr.  « 
de  bismuth  métal. 

TRAITEMENT  DE  SÉCURITÉ 
SUPPOSITOIRES  MUTHANOL 

Adultes  et  Enfants. 


Traitement  et  Prophylaxie  du  Cancer 

PAR  LES  COMPOSÉS  SILICO-MAGNÉSIENS 

NÉOLYSE 

En  Cachets  —  Ampoules  —  Compresses, 

NÉOLYSE  RADIOACTIVE 

Composition  radio-colloïdale  de  silicate  et  magnésie  pour  injections 
hypodermiques  ou  interstitielles.  Ampoules  de  2  c.  c= 


Moratoire  MDTHAIOHÉOLYÜE,  G.  FERMÉ,  55,  Boulevard  dû  Strasïonri,  PARIS  (Xe), 


farine  spécialement  préparée 
pour  les  enfants  en  bas  âge, 


ni  lactée,  ni  maltée, 
ni  cacaotée. 


Sa  composition  simple  -  (formule  exacte  détaillée  sur  la  boîte)  - 
répond  cependant  complètement  aux  besoins  physiologiques 
de  la  croissance  du  nourrisson,  même  si  celui-ci  n  apporte  en 
naissant  que  des  réserves  minérales  insuffisantes. 

Sa  préparation  simple  -  (procédé  Miguet-Jacquemaire)  - 
assure  cependant  son  adaptation  parfaite  aux  fonctions  diges¬ 
tives  des  nouveaux-nés,  même  chez  ceux  qui  sont  atteints 
d’insuffisance  glandulaire,  chez  les  vomisseurs,  chez 
les  intolérants  pour  le  lait,  et  même 
chez  les  prématurés. 


est  aussi  pour  les  adultes 
un  aliment  reconstituant  et  très  léger 

qui  peut  faire  partie  de  tous  les  régimes 

Aliment  de  minéralisation  :  pendant  les  3  derniers  mois  de  la  Grossesse, 
pendant  l’ Allaitement  (action  galactogène)  et  contre  tous  états  tuberculeux. 
Aliment  liquide  post  opératoire  :  après  les  interventions  naso-pharyn- 
gtennes,  celles  sur  le  tube  digestif,  et  les  opérations  gynécologiques, 

Aliment  régulateur  des  fonctions  digestives  :  Constipatisav 

Diarrhée.  Gastro-entérite.  (Modification  de  la  flore  intestinale). 

Aliment  des  malades  de  l’estomac  et  de  l’intestin  ;  États 

dyspeptiques  de  toutes  natures,  Ulcères  du  tube  digestif,  Entéro-colùe, 
Convalescence  de  la  typhoïde. 

ÉCHANTILLONS  # 

(Etablissements  JACQUEMA1RÇ  ^  a 
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LYON  MÉDICAL 

L.-M.  Bonnet.  Contagion  syphilitique  au  pas¬ 
sage  ( Lyon  médical,  tome  CXXXV,  n°  16,  19  Avril 
1925).  —  B.  a  observé  un  chancre  syphilitique  du 
cuir  chevelu  chez  un  nouveau-né  un  mois  après  sa 
naissance,  alors  qu’apparaissaient  chez  la  mère  de 
multiples  accidents  secondaires.  Il  semble  bien  qu’il 
s'agisse  là  d’un  de  ces  cas  rares  où  une  femme  conta¬ 
mine  son  enfant  pendant  l’accouchement  (syphilis  au 
passage).  Il  n'y  avait  pas  au  moment  de  l’accouche¬ 
ment  de  lésions  visibles  chez  la  mère  et  il  faut  supposer 
un  accident  primitif  profond.  Pour  que  cette  contagion 
soit  possible,  il  faut  en  effet  qu’au  moment  de  l’accou¬ 
chement  la  mère  soit  déjà  porteur  d’un  accident 
contagieux  et  que  cependant  l’enfant  ne  soit  pas 
encore  syphilisé  ou  immunisé.  Ces  conditions  sont 
réalisées  quand  l’accouchement  a  lieu  pendant  les 
10  ou  12  premiers  jours  du  chancre.  L’organisme 
maternel  n’étant  pas  encore  immunisé,  celui  de 
l’enfant  ne  saurait  l’être.  Parmi  les  8  cas  relevés 
dans  la  littérature  par  B.,  dans  cinq  cas  il  est  probable 
ou  possible  que  l'accouchement  ait  eu  lieu  préci¬ 
sément  dans  cette  période.  Trois  cas  obligeraient  à 
admettre  un  chancre  plus  ancien,  c'est-à-dire  à 
assigner  une  durée  plus  longue  à  la  «  période  de 
possibilité  »  de  contagion.  Dans  2  cas  elle  semble 
être  de  18  jours;  le  3e,  où  la  période  serait  de 
35  jours,  est  sujet  à  caution. 

Robert  Clément. 

Tasso  Astériades  (Salonique).  S  cas  de  perfora¬ 
tion  intestinale  post-typhique  opérés  :  4  guéri¬ 
sons  et  1  mort  ( Lyon  médical,  tome  CXXXV,  n°  20, 
17  Mai  1925).  —  T.  A.  a  eu  l’occasion,  au  cours  de 
ces  dernières  années,  de  traiter  5  cas  de  perforation 
post-typhique  de  l’intestin,  avec  4  succès,  et  cette 
série  de  cas  l’incite  à  quelques  réflexions  que  nous 
croyons  intéressant  de  reproduire. 

Voici  d'abord  le  résumé,  très  sommaire,  de  ses 
5  interventions. 

1er  cas.  —  H...,  21  ans.  Perforation  intestinale 
post-typhique  opérée  à  la  6e  heure  ;  iléo-colostomie 
latéro-latérale  au  niveau  même  de  la  perforation  ; 
drainage  ;  guérison. 

2e  cas.  —  H...,  22  ans.  Perforation  intestinale 
post-typhique  opérée  dans  la  lre  heure  ;  résection 
de  la  plaque  perforée  ;  suture  ;  enfouissement  ;  péri¬ 
tonisation  à  l’aide  de  l’épiploon  ;  fermeture  sans 
drainage  ;  guérison. 

3*  cas.  —  H...,  23  ans.  Perforation  post-typhique 
opérée  à  la  3"  heure  ;  découverte  d’une  perforation 
et  de  deux  plaques  de  Peyer  en  voie  de  perforation  ; 
extériorisation  de  l’anse  ;  drainage  du  Douglas  ; 
guérison  avec  anus  contre  nature. 

4a  cas.  —  H...,  48  ans.  Perforation  intestinale 
post-typhique  ;  péritonite  enkystée  ;  incision  de 
l’abcès  au  5"  jour  après  la  crise  ;  fistule  pyo-sterco- 
rale  ;  guérison  ;  fermeture  spontanée  de  la  fistule 
sans  intervention. 

5*  cas.  —  H...,  48  ans.  Perforation  intestinale 
post-typhique  opérée  30  heures  après  ;  péritonite 
diffuse;  mort. 

Pour  ce  dernier  cas,  T.  A.  se  reproche  d’avoir 
laissé  passer  l’heure,  trompé  par  l’état  d’euphorie 
qui  avait  succédé  à  la  douleur  perforante.  Aussi  in¬ 
siste-t-il  sur  l’importance  qu’il  y  a,  chez  les  typhi- 
tiques  exténués,  en  apparence  calmes,  à  ne  pas 
laisser  passer  inaperçue  la  moindre  défense  muscu¬ 
laire  —  qui  existait,  quoique  à  peine  ébauchée,  dans 
le  cas  en  question  —  et  de  ne  pas  oublier  le  toucher 
rectal  qui  peut  révéler  un  Douglas  contracté,  dou¬ 
loureux  ou  bombant. 

Au  surplus,  tous  les  typhiques  —  bien  que  la  per¬ 
foration  soit  une  complication  assez  rare  —  de¬ 
vraient  être  soignés  dans  les  hôpitaux  ou  dans  des 
cliniques  où  existent  des  services  de  chirurgie,  de 
façon  à  pouvoir  être  opérés  de  suite,  sans  la  moindre 
perte  de  temps. 

La  perforation  ne  s'annonce  pas  toujours  par  une 
douleur  brusque,  plus  ou  moins  vive  :  de  petites 


douleurs,  survenant  par  intervalles,  au  cours  de  la 
maladie,  en  «  coups  d’épingles  »,  sont  signes  parfois 
d’une  perforation  en  cours  et  doivent  inciter  à  une 
surveillance  plus  étroite. 

II  faut  proscrire  absolument  les  lavements  sous 
pression  :  ils  ont  provoqué  probablement  la  perfo¬ 
ration  chez  le  malade  de  l’obs.  V. 

L’auscultation  au  point  le  plus  douloureux  laisse 
parfois  entendre  une  sorte  de  sifflement  entrecoupé, 
comme  celui  d’une  fuite  de  gaz  :  c’est  un  signe  cer¬ 
tain  de  perforation  qui  a  été  noté  dans  l’obs.  II. 

La  chute  de  la  température  —  un  degré  et  plus  — 
est  un  signe  classique  de  perforation  ;  nous  n’y  insis¬ 
tons  pas. 

Pour  opérer  ces  malades  très  affaissés,  ne  jamais 
recourir  à  la  rachianesthésie ,  mais  à  l’éther  et, 
mieux  encore,  ajouterons-nous,  au  protoxyde  d’azote 
qui  remontera  puissamment  leur  tension. 

Pour  reconnaître,  dès  l’ouverture  du  péritoine, 
l’existence  d’une  perforation  intestinale,  T.  A.  uti¬ 
lise  systématiquement  la  petite  manœuvre  qui  con¬ 
siste,  une  fols  la  paroi  abdominale  incisée  jusqu’au 
péritoine,  à  verser  de  l’eau  stérilisée  dans  la  plaie 
et  &  faire  ensuite  une  petite  ponction  du  péritoine  : 
s’il  y  a  des  gaz  dans  la  cavité  péritonéale,  ils  s’échap¬ 
pent  aussitôt  par  la  moucheture  sous  forme  de  bulles 
qui  viennent  crever  à  la  surface  de  l’eau. 

On  fera  de  préférence  une  laparotomie  médiane  ; 
mais,  en  présence  d’un  point  douloureux  et  d’une 
défense  très  localisés,  mieux  vaudra  ouvrir  en  ce 
point,  car  on  sera  sur  de  tomber  de  suite  sur  la  per¬ 
foration. 

Tous  les  procédés  peuvent  être  utilisés  pour 
traiter  la  perforation  et  T.  A.  les  a,  en  fait,  tous  em¬ 
ployés  dans  ses  différents  cas.  Il  défend  l’iléo-colo¬ 
stomie,  qui,  dans  son  obs.  I,  n’a  prolongé  l’interven¬ 
tion  que  de  quelques  minutes  et  qui  lui  a  donné  un 
excellent  résultat.  L’extériorisation  est  une  méthode 
excellente,  quand  on  peut  faire  vite  et  quand  il  y  a 
déjà  d’autres  perforations  ou  des  plaques  de  Peyer 
en  voie  de  perforation,  comme  dans  l’obs.  III. 

Comme  désinfectant  du  péritoine,  T  A.  recommande 
l’éther  et  l’huile  goménolée.  L’éther  doit  être  versé 
largement  et  —  point  capital  —  ne  pas  être  épongé. 
Le  drainage  n’est  indispensable  que  dans  les  cas  où 
la  perforation  date  de  quelques  heures. 

Après  l’opération,  la  position  de  Fowler  rendra  les 
plus  grands  services.  J.  Dumont. 

Rebattu  et  Bertoin.  Syndrome  des  4  derniers 
nerfs  crâniens  (syndrome  de  Collet)  par  fracture 
de  l'occipital  (Lyon  médical,  tome  CXXXV,  n°  25, 
21  Juin  1925).  —  Si,  au  cours  de  la  guerre,  la  fré¬ 
quence  des  blessures  par  projectiles  a  permis  d’ob¬ 
server  d’assez  nombreux  cas  de  paralysies  associées 
des  dernières  paires  crâniennes,  depuis  la  paix  ces 
syndromes  sont  devenus  de  véritables  raretés. 

L’observation  anatomo-clinique  rapportée  par  R. 
et  B.  concerne  un  syndrome  complet  des  4  derniers 
nerfs  crâniens,  sans  adjonction  d’aucun  autre  symp. 
tome,  réalisé  par  une  fracture  de  l’occipital  intéres¬ 
sant  les  trous  déchiré  postérieur  et  condylien  anté¬ 
rieur  au  niveau  desquels  les  nerfs  crâniens  étaient 
englobés  par  un  volumineux  hématome. 

Il  s’agit  d’un  manoeuvre  de  43  ans  qui  s'était  pré¬ 
senté  à  la  consultation  oto-rhino-laryngologique 
pour  de  la  raucité  de  la  voix  survenue  à  la  suite  d’un 
violent  coup  de  bouteille  reçu,  deux  jours  aupara¬ 
vant,  sur  la  tête.  Il  avait  d’abord  perdu  connaissance 
pendant  une  heure  et,  depuis,  il  souffre  de  violents 
maux  de  tête,  de  troubles  de  la  vue,  de  vertiges. 
Outre  des  ecchymoses  volumineuses  couvrant  la 
racine  du  nez  et  les  régions  orbitaires  et  une  ecchy¬ 
mose  conjonctivale  à  droite,  on  note  chez  le  blessé 
des  signes  manifestes  de  paralysie  des  4  dernières 
paires  crâniennes  ; 

La  paralysie  du  glosso-pharyngien  est  caracté¬ 
risée  ;  au  point  de  vue  moteur,  par  la  gêne  de  la 
déglutition,  par  la  paralysie  du  constricteur  du  pha¬ 
rynx  et  par  le  mouvement  de  translation  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  vers  le  côté  gauche  dans  la 
nausée,  dans  l'effort;  au  point  de  vue  sensoriel,  par 


la  perte  de  la  sensibilité  gustative  dans  le  tiers  pos¬ 
térieur  de  la  langue. 

La  paralysie  du  pneumogastrique  se  traduit  par 
l’anesthésie  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et 
du  tragus  ;  par  l’exaltation  du  réflexe  oculo-car- 
diaque  (qui  disparaît  après  injection  d’atropine). 

La  paralysie  du  spinal  externe  «e  manifeste  par 
l'abaissement  du  moignon  de  l’épaule,  l’écartement 
de  l’omoplate,  la  difficulté  des  mouvements  de  la 
tête,  par  suite  de  la  paralysie  du  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien. 

La  paralysie  de  la  branche  interne  du  spinal  oc¬ 
casionne  de  la  paralysie  de  la  corde  vocale  droite  et 
de  la  paralysie  du  voile,  asymétrique  au  repos, 
attiré  en  haut  et  à  gauche  au  cours  de  sa  con¬ 
traction. 

La  paralysie  de  l'hypoglosse,  eufin,  produit  une 
déviation  de  la  langue  en  croissant  vers  la  droite. 

Il  faut  noter  que  seule  la  paralysie  du  pneumo¬ 
gastrique  était  incomplète  ;  la  sensibilité  du  voile 
était  conservée  et  le  pouls  non  accéléré.  Il  n’est  pas 
exceptionnel  d’ailleurs  de  voir  la  paralysie  du  pneu¬ 
mogastrique  incomplète  ;  serait-ce  parce  que  les 
fibres  centrales  sont  mieux  protégées 

Une  seconde  remarque  est  à  faire  :  c’est  l'inté¬ 
grité  absolue  des  autres  paires  crâniennes,  et  l’ab¬ 
sence  de  symptômes  pouvant  traduire  une  atteinte 
du  grand  sympathique. 

Le  blessé,  tenu  en  observation,  resta  d’abord  dans 
un  état  stationnaire,  puis,  au  bout  d'un  mois,  il  pré¬ 
senta  des  symptômes  pulmonaires,  avec  phénomènes 
de  gangrène  terminaux  (troubles  trophiques  relevant 
de  l’atteinte  du  pneumogastrique  1')  et  il  succomba 
brusquement  une  quinzaine  de  jours  après.  L'au¬ 
topsie  révéla,  comme  lésion  causale  de  la  paralysie 
des  nerfs  crâniens,  une  compression  de  ces  nerfs  par 
un  exsudât  organisé,  fibrineux,  indécollable,  de  plus 
d’un  centimètre  carré  de  surface,  siégeant  au  niveau 
des  trous  condylien  antérieur  et  déchiré  postérieur 
et  masquant  un  trait  de  fracture  très  net  de  Toc- 
cipital. 

Les  cas  de  syndrome  de  Collet  pur  sont  extrême- 
ment  rares.  R.  et  B.  ne  relèvent  guère  dans  la  lit¬ 
térature  que  ceux  de  :  Gradenigo  (thrombose  de  la 
jugulaire),  Schech,  Aubriot  (tumeurs  sarcomateuses), 
Heindl  (névrite  ascendante),  Canuyt  (anévrisme). 

J  Dumont. 

LE  JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

L.  Bussy.  Sérothérapie  et  vaccinothêrapie  dans 
les  maladies  des  yeux  (Journal  de  Médecine  de 
Lyon,  tome  VI,  n»  125,  20  Mars  1925).  —  B.  passe 
en  revue  les  sérums  et  vaccins  utilisés  par  les 
ophtalmologistes  et  signale  leurs  indications,  leurs 
inconvénients,  leurs  résultats. 

Sérums  non  spécifiques  utilisés  comme  excitant 
dés  défenses  de  l’organisme,  pour  provoquer  un  choc 
ou  comme  revitaminisant  dans  les  héméralopies 
essentielles  des  maladies  par  carences  ou  comme 
hémostatique. 

Sérums  spécifiques  préparés  en  vue  du  traitement 
des  infections  générales  et  que  les  oculistes  utilisent 
faute  de  mieux,  car  B.  pense  que  l'on  obtiendrait  des 
résultats  supérieurs  si  Ton  avait  à  sa  disposition  des 
sérums  et  des  vaccins  préparés  à  partir  d’un  agent 
microbien  prélevé  sur  la  lésion  oculaire. 

La  tuberculinothérapie  ne  semble  pas  avoir 
réalisé  les  espoirs  du  début;  en  tout  cas  les  résultats 
sont  bien  difficiles  à  apprécier. 

Deux  vaccins  spéciaux  ont  été  préparés  récemment 
par  Nicolle,  Conseil  et  Guenod  :  un  vaccin  antitraebo- 
mateux  et  un  vaccin  à  bacille  de  Weeks  contre  la 
conjonctivite  weeksienne. 

L’immunité  locale  semble  facile  à  réaliser  au 
niveau  de  l’œil  et  la  vaccinothêrapie  locale  Bemble 
être  la  méthode  de  l’avenir. 

Robert  Clémbnt. 

Charles  Vincenti  (d’Avignon).  Le  ûbrothorax 
(Journal  de  Médecine  de  Lyon,  tome  VI,  n°  126, 
5  Avril  1925).  —  C’est  une  forme  de  guérison  nalu- 
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elle  de  la  tuberculose  du  poumon  unilatérale  et 
lavitaire  que  V.  décrit  sous  le  nom  de  fibrothorax. 
lhez  certains  sujets  dont  la  modalité  réactionnelle 
:st  de  produire  du  tissu  fibreux,  souvent  mais  non 
.otijours,  après  une  pleurésie  le  cœur  et  le  médias- 
:in  se  déplacent  et  viennent  peu  à  peu  combler 
’hémithorax  atteint,  en  général  le  gaucbe.  C’est  par 
in  donble  processus  d’attraction  et  de  propulsion 
que  se  fait  ce  déplacement  ;  cœur  et  médiastin  sont 
attirés  par  les  bandes  de  fibrose  rétractile  qui 
s’établissent  autour  de  la  perte  de  substance,  et 
repoussés,  d’autre  part,  par  le  poumon  sain  du  côté 
opposé  qui  augmente  de  volume.  Ce  processus  peut 
se  voir  aussi  au  déclin  de  certaines  pleurésies  du 
pneumothorax  artificiel  qui  prennent  une  allure  plas- 

Ce  syndrome  se  traduit  par  une  exaltation  des 
bruits  cavitaires,  augmentation  des  vibrations  et  de 
la  matité,  en  même  temps  qu’apparaît  un  souffle 
rude  juxta-médiastinal  et  que  les  bruits  du  cœur 
sont  partout  transmis.  Le  diagnostic  se  fait  surtout 
sur  les  radiographies  ultra-rapides  qui  montrent  la 
déviation  de  la  trachée,  le  déplacement  du  cœur  et 
du  médiastin. 

Il  faut  laisser  faire  le  fibrothorax,  le  pneumothorax 
et  la  thoracoplastie  ne  sont  pas  indiqués.  Le  pro¬ 
nostic  est  bon,  la  fièvre  tombe,  les  crachats  et  les 
signes  sthétacoustiques  diminuent.  La  guérison  se 
fait  en  2  à  5  ans.  Pour  Jacquerod  (de  Leysin),  c’est  là 
un  processus  naturel  de  guérison  définitive  de  la 
tuberculose  cavitaire.  Robert  Clément. 

GAZETTE  HEBDOMADAIRE 
SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 

J.  Sabrazès  et  Ch.  Massias  Méningite  cérébro- 
spinale  mêningococcique  et  néphrite  chronique 
( Gazette  hebdomadaire  des  Sciences  médicales  de 
Bordeaux,  tome  XLYI,  n°  15,  12  Avril  1925).  —  S. 
et  M.  rapportent  en  détail  l’observation  d’une  femme 
de  25  ans,  fille  de  tabétique,  avec Bordet-YVassermann 
faiblement  positif,  qui  présenta  une  méningite  céré¬ 
bro-spinale  grave  à  méningocoque.  Elle  guérit  après 
6  injections  intrarachidiennes  et  intramusculaires  de 
sérum  polyvalent  et  une  injection  intraveineuse 
d’autovaccin,  mais  fut  atteinte  au  25*'  jour  de  la 
maladie  d’une  néphrite  hématurique  qui  l’emporta  au 
milieu  de  manifestations  urémiques  en  une  dizaine 
de  jours.  L’autopsie  montra  la  guérison  sans  épen- 
dymite  de  la  cérébro-spinale.  Rien  ne  permet  d’attri¬ 
buer  au  méningocoque  la  néphrite  interstitielle  et 
parenchymateuse.  On  peut  supposer  les  reins  chez 
elle  en  état  de  moindre  résistance  du  fait  de  sa 
syphilis  héréditaire  et  de  la  méningococcémie,  mais 
il  est  difficile  de  savoir  la  cause  de  cette  néphrite 
hématurique  grave.  L’injection  de  1  cmc  5  d’auto¬ 
vaccin  contenant  6.250.000  microbes  par  cmc  avait 
été  suivie  d’un  choc  intense  et  de  disparition  des 
phénomènes  douloureux  articulaires. 

Robekt  Clément. 

LA  PICARDIE  MÉDICALE 
(Amiens) 

Caraven  (Amiens).  A  propos  de  22  anesthésies 
générales  chirurgicales  au  somnifène  (La  Picar¬ 
die  médicale,  tome  III,  n°  23,  Mars  1925).  —  De  ces 
22  cas,  dont  il  publie  les  résumés,  l’auteur  a  retiré 
les  impressions  suivantes- sur  la  valeur  du  procédé. 
Il  de  ces  malades  avaient  reçu  le  somnifène  dans  les 
veines,  8  dans  les  musoles  ;  presque  tous  avaient  reçu 
en  même  temps  une  injection  sous-cutanée  dé  mor- 

Injections  intraveineuses  de  somnifène.  —  Le  som¬ 
nifène  seul,  à  dose  suffisante,  provoque  le  sommeil 
et  supprime  la  conscience,  mais  non  la-  sensibilité, 
pas  plus  que  les  réflexes,  la  défense  musculaire  et  ’ 
les  mouvements  inconscients,  en  sorte  qu’il  ne  per¬ 
met  pas,  d’une  façon  générale,  l’exécution  régulière 
d’une  grande  opération.  Pour  avoir  au  maximum  la 
chance  d’opérer  sans  chloroforme,  il  faut  faire  pré¬ 
céder  l’injection  de  somnifène  d’une  injection  de 
morphine  ou  de  scopolamine-morphine  (C.  a  tou¬ 


jours  employé  la  morphine  seule)  à  un  intervalle 
de  1/2  heure  à  3/4  d’heure.  L’injection  de  somni¬ 
fène  a  été  faite,  autant  que  possible,  sur  la  table 
d’opération  elle-même, 

Quelles  sont  les  doses  optima  à  injecter?  Il  est 
impossible  de  l’établir  d’une  façon  certaine  :  des 
doses  variant  du  simple  au  double  (1/2  centigr.  de 
morphine  et  1/10°  de  cmc  de  somnifène  par  kilogr.  ; 

1  centigr.  de  morphine  et  1/5"  de  cmc  de  somnifène 
par  kilogr.)  se  sont  montrées  également  efficaces.  Il 
faut  tenir  compte  non  seulement  du  poids,  mais  de 
l’âge,  du  sexe  (diminuer  pour  les  vieillards  et  les 
femmes),  de  l’état  général  et  même  du  caractère,  de 
l’intelligence  du  sujet.  Cette  incertitude  de  la  dose  à 
injecter  et,  partant,  du  résultat  à  escompter,  fait 
que,  lorsqu’il  s’agit  d’une  opération  importante, 
l’anesthésiste  doit  toujours  être  présent  et  prêt  à 
intervenir. 

Le  cas  idéal  d’une  anesthésie  complète  par  le 
somnifène  seul,  sans  recours  au  chloroforme  ou  à 
l’éther,  ne  s’est  présenté  que  dans  57  pour  100  des 
cas  de  la  statistique  de  C.  (2  césariennes,  1  hysté¬ 
rectomie  vaginale,  1  extirpation  d’épithélloma  de  la 
région  coccygienne,  1  amputation  de  jambe,  2  kystes 
de  l’ovaire,  1  hémi-résection  du  maxillaire  inférieur). 
Les  6  autres  anesthésies  ont  été  plus  ou  moins  in¬ 
suffisantes  et  il  a  fallu  les  compléter  par  quelques 
gouttes  de  chloroforme  (1  castration,  1  grossesse 
tubaire,  1  curettage,  1  appendicectomie,  1  césa¬ 
rienne,  1  laparotomie  pour  péritonite  tuberculeuse). 
Ce  sont  surtout  les  malades  très  nerveuses  qui  ont 
eu  des  anesthésies  incomplètes.  L’alcoolisme  a  paru 
constituer  un  obstacle  très  sérieux  dans  un  cas. 

D’habitude,  l’injection  de  somnifène  donne  un 
sommeil  instantané  et  profond  ;  parfois  le  sommeil 
est  simplement  rapide,  le  patient  ayant  le  temps  de 
prononcer  quelques  paroles. 

Variable  est  le  moment  où  les  malades  repren¬ 
nent  conscience  :  au  bout  d’un  jour,  de  36  heures, 
de  48  heures,  de  2  jours  1/2.  Ils  n’ont  gardé  aucun 
souvenir  de  leur  opération,  il  y  a  un  «  trou  >  dans 
leur  existence,  leur  vie  est  décalée  d’un  jour.  C’est 
là  un  avantage  certain  pour  le  malade.  Il  en  est  un 
autre  et  très  important  :  c’est  l’absence  de  vomisse¬ 
ments. 

Les  avantages  pour  le  chirurgien'  son*  :  possibilité 
de  faire  sans  aucune  hâte  des  opérations  délicates  et 
longues  (l’anesthésie  dure  3  heures  environ)  ;  silence 
abdominal  complet,  avec  paroi  absolument  fla'sqùe  ; 
possibilité  de  se  passer  d’un  anesthésiste  dans  les 
opérations  sur  la  face  et  le  ooW  (ïoSsqtfle?  1? anesthésie' 
réussit  pleinement). 

Quels  sont  les  inconvénients  ?  Un'  certain  nombre' 
sont  sans  importance  réelle  :  nécessité  d’attendre 
entre  l’injection  de  morphine'  et  dé  somnifène  (d’où 
contre-indication  pour  la  chirurgie  d'urgence),  sueûr's 
abondantes,  contractures  et  engourdissements  dans 
les  membres,  troubles  visuels,  olïigttrie. 

L’état  de  torpeur  prolongée  d‘«e  malades  constitue 
déjà  un  inconvénient  plus  sérieux,  qui  exige  du  per¬ 
sonnel  infirmier  une  surveillance'  soutenue  (pour 
l’alimentation,  les  mictions,  etc.).  Mais  la  vraie,  la 
grande  complication  de  I’ânesttiésie  au  somnifène, 
c’est  l’agitation.  Elle  peut  être  légère  et  céder  à  une 
piqûre  de  pantopon.  Elle  peut  êfr»  plus  accentuée  et 
exiger  qu’on  borde  le  lit  de  plWcfrtfB.  Elle  peut  être 
tellement  violente,  tellement'  prolongée,  les  cris 
peuvent  être  tellement  Intenses  qnfil  faille  procéder 
à  l’isolement  du  malade.  Cette  agitation  semble  être 
la  conséquence  d’une  congestion'  cérébrale  intense  et 
l’on  en  vient  à  se  demander  si  IV  Somnifène,  qui  s’est 
montré  jusqu’à  présent  sans  action  nocive  Stir  les 
centres  respiratoire  et  cardfoqUW,  SUr  le  foie,  le  rein 
et  1er  glandes  vasculaires,  n? est' pWB  un  poison  sus¬ 
ceptible  de  créer  des  complioUtions  nerveUses  graves. 
L’avenir  nous  répondra.  En  tout)  cas,  le  somnifène 
paraît  contre-indiqué  en  chirurgie  cranio-encépha- 
lique. 

Injections  intramusculaires  de  somnifène.  —  Elles 
peuvent  également  permettre'  dés  opérations  impor¬ 
tantes  (bec-de-lièvre),  pro'sfsftectbmie ,  césarienne. 
Mais  ce  que  ce  procédé  offre  sürttout  d’intéressant, 
c’est  que,  à  condition  à’ attendre  longtemps  après  l’ad¬ 
ministration  du  somnifène  (l'Heure  1/2  ou 2  heures), 
on  peut  faire  des  opérations  courantes  (curettages, 
résections  d’anthrax,  etc.)  sans  adjonction  de  chlo¬ 


roforme  ou  avec  quelques  gouttes  «eulomenl  de  cet 
anesthésique.  Doses;  3  à  4  et  jusqu’à  8  cmc  de  som¬ 
nifène.  Il  y  a  là  un  procédé  d’anesthésie  intéressant 
pour  le  praticien  isolé.  Jusqu’à  présent,  C.  n’a  pas 
observé  d’agitation  en  employant  cette  technique. 

Enfin,  en  terminant,  C.  rapporte  2  cas  d'anesthé¬ 
sie  mixte  par  voie  intramusculaire  et  par  voie  intra¬ 
veineuse  associées,  l’une  où  l’effet  obtenu  se  montra 
très  suffisant  et  l’autre  où  il  fut  complètement  nul. 

J.  Dumont. 

KL1NISCHE  WOCHENSCHRIFT 
( Berlin ) 

F.  Umber  et  M.  Rosenberg  (Berlin).  Glycosuries 
réfractaires  à  l’insuline;  réaction  du  diabète  à 
l'insuline  considérée  comme  base  de  classiûca- 
tien  (Klinische  Wochenschrift,  tome  IV,  n°  13,  26  Mars 
19251.  —  Sur  un  total  de  300  cas  de  diabète  traites 
par  l’insuline,  U.  et  R.,  dans  23  cas,  ont  vu  le  diabète 
ne  pas  obéir  à  l’effet  de  l’insuline. 

13  de  ces  cas  étaient  des  cas  de  glycosurie  sans 
hyperglycémie,  parmi  lesquels  2  cas  de  glycosurie 
au  cours  de  la  grossesse,  et  les  auteurs  insistent  sur 
ce  fait  qu’ils  n’ont  jamais  rencontré  un  cas  de  gly¬ 
cosurie  simple  qui  fut  sensible  à  l’insuline  :  il  y  au¬ 
rait  donc  d’après  eux,  dans  cette  action  de  l’insuline 
sur  la  glycosurie,  un  moyen  pratique  de  différencier 
le  véritable  diabète,  «  diabète  insulaire  »,  du  diabète 
dit  rénal  et  des  glycosuries  non  diabétiques. 

Dans  les  dix  autres  cas,  il  s’agissait  de  faits  de 
passage  entre  les  glycosuries  simples  et  le  diabète 
proprement  dit.  Dans  certaines  de  ces  observations 
en  effet  existait  au  début  une  glycosurie  simple  sans 
hyperglycémie,  puis  on  vit  apparaître  l’hyperglycé¬ 
mie  et  tous  les  symptômes  cliniques  du  diabète 
sucré.  Ces  10  cas  ont  3  caractères  communs  :  leur 
longue  évolution,  l’indépendance  entre  la  glycosurie 
etl’ingestion  d’hydrocarbones  (glycosurie  paradoxale 
de  Naunyn)  ;  leur  résistance  à  l’insuline. 

Etudiant  plus  a'vant  l’action  de  l’insuline  sur  ce 
deuxième  groupe  de  glycosuries  réfractaires,  U.  et  R. 
ont  noté  que  dans  ces  cas  l’insuline  fait  bien  baisser 
l’hyperglycémie,  mais  reste  sans  aefiori  sur  la  gly- 
i  costtrîe  qui  demeure  invariable  ;  il  y  a  donc  là  une 
.  dissociation  entre  glycémie  et  glycosurie,  qui  diffé- 
j  reneie  ces  faits  du  véritable  diabète.  De  tels  faits 
i  s'ott't  difficiles  à  classer,  mais  ce  qu’il  y  a  de  certain 
d’après  Ü.  et  R.,  c’est  qu’en  tout  cas  les  îlots  de  Lan- 
;  gerhans  ne  joaent  aucun  rôle  dans  leur  détermiUa- 
fioû1.  On  peut  donc  classer  d’après  eux  les  glycosU- 
:  ries  réfractaires  à  Î’insùïîne  en  deux  catégories  : 
1°  Les  glycosuries  simple»  (diabète  dit  rénal);  2°  les 
faits  de  transition  résistant  à  l’insuline,  avec  gfyco- 
surie  paradoxale.  PierRe-NoelDescuamPs. 

E.  Hager.  Nouveaux  tests  biologiques  concer¬ 
nant  le  pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire 
(Klinische  Wochenschrift,  tome  ÏY,  n°  13,  26  Mars 
1925).  —  H.  a  étudié  dans  son  service  d’hôpital  la 
valeur  pronostique,  dans  la  tuberculose  pulmonaire, 
de  trois  réactions  biologiques  :  la  cuti-réaction  de 
von  Pîrftet;  la  réaction  de  sédimentation  dés  glo¬ 
bules  rOUges  dans  le  sang  citraté  (réaction  dVÉinzen- 
Meyer)  ;  là  réaction  du  taux  de  la  globuline  dans  le 
sérum  (réaction  de  Matefy);  c’est  surtout  sur  ces  deux 
dernières  réactions  qu’a  porté  son  étude. g 

En  ce  qui  concerne  le  temps  de  sédimentation,  il 
est  d’une  façon  générale  diminué  dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  et  d’autant  plus  diminué  que  celle-ci  eBt 
plus  grave.  A  ce  point  dé  vue,  la  statistique  de  H. 
montre  une  diminution  plus  considérable,  dûne  l'en¬ 
semble,  dans  les  tuberculoses  ouvertes  que  dans  les 
tuberculoses  fermées . 

La  réaction  de  Matefy  consisté  dans  une  réaction 
de  floculation  qui  permet  d’isoler  dans  le  Sérum  la 
globuline. 

D’après  Matefy,  la  quantité  de  globuline  augmente 
d’autant  plus  que  les  destructions  tissulaires  sont 
plus  graves  et  l’intoxication  de  l’organismeUlUs  pro¬ 
fonde.  H.  a  eu  l’idée  de  l’appliquer  à*  l’étude  du  pro¬ 
nostic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Chéz  lVs-  ma¬ 
lades  peu  atteints,  il  a  trouvé  une  réaction  négative 
ou  très  peu  positive  (chiffre  de  globuline  normal). 
I  Au  contraire  l'augmentation  du’  faux  dé  la  globuline 
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ANALYSES  CHIMIQUES 

URINE.  —  Analyses  «impies  et  complète*.  Ane» 
lyses  physico-chimiques.  Acidose. 

LAIT.  —  Analyse  complète.  Etude  â»  ts  valeur 
nutritive. 

CONTENU  STOMACAL.  -  Etude  complète 
par  la  méthode  d’Hayera  et  Winter. 

SANG.  -  Etude  de  l'urémie,  do  l'uricémie,  de  la 
glycémie.  Constante  d’Amhvrd,  eu  . 

EAU.  r—  Analyses  usuelle*.  ,  //$' 

EXAMENS  BACTtRIOLdGIQOES 

CRACHATS,  PUS,  «te.  —  Examens  directs.  ; 
i  Examens  par,  culture.  Inoculations. 

ANGINES  SUSPECTER  -  toiture»  pour 
B.  de  Lœûer,  etc.  ■  ^ 

SÉRODIAGNOSTICS.  —  Wassermann. 

RÉACTION  de  BESRJEDKA  -  Tuberculose. 

SANG.  —  Examen  cytologique  complet. 

•  TUMEURS.  —  Examens  histologiques  aveu  on 
K  ans  micro-photographie. 
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s’est  montré  correspondre,  d’une  part,  à  la  présence 
de  bacilles  dans  les  crachats,  d’autre  part  à  la  pré¬ 
sence  de  lésions  ulcéreuses  très  accentuées  vérifiées 
nécropsiquement  alors  même  que  les  signes  clini¬ 
ques  étaient  restés  longtemps  peu  marqués.  Cette 
réaction  biologique  parait  donc  capable  de  mesure^ 
l’intoxication  tuberculeuse. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

F.  Vogt  (de  Tubingen).  Variations  de  la  glyco- 
rachie  dans  certains  états  physiologiques  et  patho¬ 
logiques  ( Klinische  Wochenschrift,  tome  IV,  n°  13, 
26  Mars  1925).  —  Dans  un  travail  paru  dans  le  Kli¬ 
nische  Wochenschrift  de  cette  année  (Rob.  Heilig. 

«  Menstruation  u.  Liquor  »,  Klinische  Wochenschrift, 
tome  III,  n"  45,  p  2049)  et  analysé  ici  même,  Heilig 
avait  montré  que  le  liquide  céphalo-rachidien  subit 
des  modifications  dans  la  composition  au  moment 
des  règles,  notamment  que -la  teneur  en  glycose 
augmente  comme  si  la  perméabilité  des  plexus  cho¬ 
roïdes  aux  substances  contenues  dans  le  sang  était 
augmentée  à  ce  moment.  Partant  de  ces  recherches, 
V.  s’est  demandé  s’il  y  a  une  relation  générale  entre 
les  variations  du  liquide  céphalo-rachidien  et  la  fonc¬ 
tion  ovarienne  et  a  recherché  la  teneur  du  liquide 
céphalo-rachidien  en  glycose  au  cours  des  opéra¬ 
tions  portant  sur  les  voies  génitales  ainsi  qu’au 
cours  de  la  grossesse  et  chez  les  femmes  atteintes 
de  fibrome  utérin. 

D’après  V.,  au  cours  des  affections  gynécologi¬ 
ques,  opérées  ou  non,  le  glycose  du  liquide  céphalo- 
rachldien diminue etne  dépassepas  0  gr.  04pourl.000. 
Dans  la  grossesse,  au  contraire,  il  augmente;  au  cours 
des  fibromes,  il  s'accroît  de  80pourl00.  Cette  varia¬ 
tion  de  la  glycorachie  tiendrait  à  ce  que  les  fonctions 
hépatiques  qui  conditionnent  celle-ci  sont  elles-mêmes 
jusqu’à  un  certain  point  sous  la  dépendance  des  fonc¬ 
tions  ovariennes.  Lors  de  perturbations  de  celles-ci, 
le  torrent  circulatoire  s’encombre  de  produits  de 
déchet,  d’où  le  sucre  ;  les  plexus  réagissent  contre 
cette  invasion  qn  augmentant  leur  perméabilité, 
d’où  augmentation  de  la  teneur  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  en  glycose.  Ces  variations  influent  elles- 
mêmes  sur  les  fonctions  du  système  nerveux  central 
et  peuvent  être  à  l'origine  de  certaines  psychoses 
d’origine  ovarienne,  telles  que  les  psychoses  d’ori¬ 
gine  menstruelle,  puerpérale,  et  les  psychoses  consé¬ 
cutives  à  l’éclampsie. 

Pierrb-Noel  Deschamps. 

ZENTRALBLATT  fur  GYNÀKOLOGIE 

( Leipzig ) 

G.  Dûderlein  (Munich).  Existe  t-il  une  mortalité 
attribuable  à  la  seule  radiamthérapie  dans  le 
cancer  de  l’utérus .'  (/.entralblatt  für  Gyncikologie, 
tome  XLIX,  n”  16,  18  Avril  1925,  p.  852-860).  —  Il  y 
a  un  an  environ,  à  la  Société  d’Obstétrique  et  de  Gyné¬ 
cologie  de  Berlin,  Bumm  a  publié'  6  cas  de  mort 
rapide  survenue  à  la  suite  de  l’introduction  de  cap¬ 
sules  de  radium  dans  des  cols  utérins  atteints  de 
cancer.  Ces  6  cas  ont  été  observés  sur  une  série  de 
75  femmes  affectées  de  néoplasme  utérin  et  soumises 
à  la  curiethérapie.  Il  convient  d’ajouter  que  25  de 
ces  cols  étaient  infectés  par  des  streptocoques  viru¬ 
lents  (les  Allemands,  en  particulier,  attachent,  et 
avec  raison,  une  grosse  importance  à  l’épreuve  préo¬ 
pératoire  de  la  virulence  streptococcique  dans  toute 
intervention  sur  l’utérus)  et  on  s’explique  assez  que, 
dans  ces  conditions,  5  femmes  aient  pu  succomber  à 
la  pénétration  de  ces  streptocoques  dans  le  torrent 
circulatoire  à  la  faveur  de  la  porte  d’entrée  créée  par 
les  manipulations  que  nécessite  l’introduction  du 
radium  dans  le  col  ;  chez  une  seule  des  femmes  qui 
ont  succombé,  les  streptocoques  n’étaient  pas  viru¬ 
lents.  Les  faits  communiqués  par  Bumm  montrent 
donc  que  dans  8  pour  100  des  cas  au  moins  —  et  dans 
20  pour  100.  des  cas  &  virulence  marquée  —  la  curie¬ 
thérapie  du  cancer  utérin  peut  entraîner  une  morta¬ 
lité  uniquement  attribuable  à  l’action  du  radium. 

En  face  de  ces  chiffres  véritablement  impression¬ 
nants,  au  point  que  Franz,  dans  la  discussion  qui  a 
suivi  la  communication  de  Bumm,  en  a  conclu  que, 
puisque  la  radium  thérapie  dans  le  cancer  utérin 
apparaissait  comme  plus  dangereuse  que  l’interven- 
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tion  chirurgicale,  il  valait  mieux  délibérément  y 
renoncer  et  opérer  dans  tous  les  cas,  Dôderlein  a  en 
l’idée  de  contrôler  toutes  les  morts  post-opératoires 
survenues  à  la  Clinique  gynécologique  universitaire 
de  Munich  à  la  suite  d’irradiations  pour  cancers  uté¬ 
rins.  Or,  sur  2.200  cancers  de  ce  genre  traités  par 
la  radiumthérapie  depuis  11  ans,  il  a  relevé  13  cas  de 
morts  survenues  rapidement  après  l’application  du 
radium,  soit  une  mortalité  de  0,6  pour  100  seule¬ 
ment.  Encore,  sur  ces  13  cas,  convient-il,  d’après  lui, 
d’en  éliminer  8  dans  lesquels  le  radium  lui  même  ne 
semble  pas  devoir  être  incriminé  :  urémie  (1  cas), 
embolie,  suite  de  phlébite  variqueuse  (?)  (1  cas), 
grippe  (1  cas),  enfin  5  cas  de  septicémie  suraiguë 
chez  des  femmes  ayant  subi  immédiatement  avant  la 
pose  du  radium  une  biopsie  ou  un  curage  du  col,  ce 
qui  a  ouvert  la  voie  de  la  circulation  sanguine  aux 
streptocoques  virulents  jusque-là  rantonnés  dans  le 
canal  cervical. 

Restent  5  cas,  dont  3  à  la  vérité  avaient  été  égale¬ 
ment  soumis  plusieurs  mois  auparavant  à  un  curet¬ 
tage  avant  l’introduction  de  la  capsule  de  radium, 
mais  pour  lesquels  il  est  impossible  par  conséquent 
de  faire  intervenir  ce  curettage  pour  expliquer  les 
accidents  septicémiques  survenus  aussitôt  après 
l’application  du  radium.  Quant  aux  2  dernières  fem¬ 
mes,  il  ne  leur  fut  rien  fait  d’autre  que  cette  applica¬ 
tion  pure  et  simple. 

Chez  ces  5  femmes,  dès  le  lendemain  de  l'applica¬ 
tion,  on  assista  à  une  montée  de  température  jusqu’à 
40°  et  la  mort  survint  de  7  à  18  jours  plus  tard  avec 
un  tableau  de  septicémie,  et  généralement  par  pneu¬ 
monie  embolique.  DanB  un  seul  cas,  l’issue  fatale  se 
fit  attendre  un  peu  plus  longtemps  ;  dans  ee  cas, 
l’infection  péritonéale  était  restée  localisée  au  Dou¬ 
glas,  donnant  lieu  à  un  abcès  enkysté  qui  finit  par 
se  rompre  dans  l’intestin  avec  paralysie  intestinale 
consécutive. 

Dans  ces  5  cas,  4  fois  l’application  de  radium  avait 
été  faite  dans  le  col,  1  fois  dans  le  vagin.  Dans  tous 
les  cas,  il  s’agissait  de  cancers  très  avancés  ayant 
envahi  les  paramètres  et  le  vagin  ;  l’état  général  des 
malades  était  très  précaire.  La  recherche  de  la  viru¬ 
lence  des  streptocoques  n’était  pas  encore  de  prati¬ 
que  courante  à  la  clinique  et  elle  ne  fut  pas  faite.  Il 
n’en  est  pa9  moins  très  probable  que  ces  streptoco¬ 
ques  virulents  existaient  dans  le  col  et  dans  le  va¬ 
gin  et  qu'ils  ont  pénétré  dans  la  circulation  en  faveur 
de  l’effraction  créée  dans  les  lésions  néoplasiques 
par  la  mise  en  place  des  capsules  de  radium. 

La  mortalité  primitive  par  le  radium  n’est  donc  pas 
un  mythe,  mais  elle  est,  en  fait,  infime  (0,3  p.  100)  et 
il  serait  presque  ridicule  d’invoquer  ce  faible  pour¬ 
centage  de  mortalité  contre  une  méthode  qui,  par 
ailleurs,  donne  des  résultats  thérapeutiques  si  bril¬ 
lants.  J.  Dumont. 


ARCHIVES  OF  INTERNAL  MEDICINE 
( Chicago ) 

B.  Crohn,  S  Weiskopf,  P.  W.  Aschner.  Le  cycle 
évolutif  de  l'ulcère  peptique  ( Archives  of  internai 
Medicine,  tome  XXXV,  n°  4,  Avril  1925).  —  C. ,  W.  et  A . 
ontpu  étudier  70  pièces  de  gastrectomie  subtotale  pour 
ulcère  et,  en  s'aidant  des  documents  cliniques  et 
radiologiques,  arriver  à  reconstituer  l’évolution  de  ces 
ulcères,  tandis  que  l'observation  méthodique  et  pro¬ 
longée  de  nombreux  cas  traités  médicalement  leur 
permettait  de  compléter  leurs  recherches  sur  ce 

Ils  ont  pu  voir  ainsi  que  certains  ulcères  chroni¬ 
ques  se  constituent  en  2  ou  3  semaines  à  partir  du 
début  des  symptômes,  conclusion  basée  sur  l’his¬ 
toire  clinique,  sur  la  constatation  de  la  réapparition 
d’une  niche  de  Haudek  dans  la  quinzaine  suivant  le 
retour  des  symptômes  ;  enfin,  sur  la  facilité  avec 
laquelle  le  traitement  médical  guérit  ces  ulcères,  ce 
qui  ne  demande  pas  plus  de  10  jours  à  3  semaines. 

Les  ulcères  chroniques  atteignent  le  maximum  de 
leur  dimension  en  peu  de  semaines  et  ne  s'étendent 
pas  ultérieurement  en  surface. 

Pendant  les  périodes  de  rémission,  le  processus 
de  guérison  va  en  s'affirmant  comme  en  témoignent  les 
examens  anatomo-pathologiqueset  radiologiques. Le 
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degré  de  guérison  et  sa  persistance  dépendent  de 
plusieurs  facteurs.  La  tendance  à  la  guérison  est 
d’autant  plus  marquée  que  le  malade  est  plus  jeune 
et  a  un  passé  pathologique  plus  récent.  Au-delà  de 
45  ans,  la  guérison  n’est  plus  obtenue  que  difficile¬ 
ment.  Les  ulcères  qui  présentent  de  longues  périodes 
de  rémission  et  des  crises  peu  intenses  guérissent 
plus  aisément  que  ceux  qui  se  manifestent  par  une 
activité  continue  des  symptômes. 

L’étude  histologique  montre  que  la  guérison 
résulte  du  remplissage  de  la  cavité  de  l’ulcère  par 
un  tissu  de  granulation  dense,  de  la  rétraction  delà 
tunique  musculaire  et  de  l’ouverture  de  l’ulcère  ; 
enfin,  de  la  régénération  de  la  muqueuse.  Parmi 
leurs  pièces  opératoires,  les  auteurs  n’ont  jamais  eu 
l'occasion  d’observer  un  ulcère  gastrique  complète¬ 
ment  guéri.  Par  contre,  ils  ont  vu  d’assez  nombreux 
ulcères  duodénaux  enlevés  pendant  la  phase  de 
rémission  en  voie  de  guérison.  Les  cas  d’ulcère  duo- 
dénal  accompagnés  d’hémorragie  semblent  ceux  qui 
guérissent  le. plus  facilement. 

C.,  W.  et  A.  rapportent  des  exemples  qui  mon¬ 
trent  que  ni  une  guérison  anatomique,  ni  la  dispari¬ 
tion  radiologique  d’uneniche  ne  constituent  une  preuve 
de  la  guérison  clinique  ;  l’ulcère  peut  guérir  facile¬ 
ment  pendant  les  périodes  de  rémission  ;  mais,  mal¬ 
heureusement,  il  a  une  tendance  à  se  reproduire,  et 
probablement  au  même  endroit.  Cependant,  un  cer¬ 
tain  nombre  d’ulcères  guérissent  complètement; 
d’autres  persistent  et  deviennent  des  crb  chirurgi¬ 
caux.  Les  échecs  de  la  gastro-entérostomie  fournis¬ 
sent  maints  exemples  de  la  tendance  constitutionnelle 
de  l’ulcère  à  récidiver  au  même  point  ou  en  un  point 
différent  de  la  paroi  gastrique.  La  reproduction  de 
l’ulcère  in  situ  après  résection,  la  récurrence  de 
l’ulcère  originel  après  guérison  apparente  consécu¬ 
tive  à  la  gastro-entérostomie,  la  récidive  de  l’ulcère 
guéri  lorsque  la  gastro-entérostomie  n’a  pu  être 
faite  pour  une  raison  quelconque,  sont  autant  de 
raisons  qui  plaident  en  faveur  de  la  gastrectomie 
subtotale,  opération  qui  enlève  non  seulement 
l’ulcère,  mais  la  muqueuse  susceptible  de  se  prêter 
au  développement  d’un  nouvel  ulcère. 

P.-L.  Marie. 

M.  Ortmeyer.  La  motricité  de  l’estomac  dans 
l’ulcère  peptique  ( Archives  of  internai  Medicine , 
tome  XXXV,  n°  4,  Avril  1925).  On  a  souvent  attribué 
la  douleur  de  l’ulcère  gastrique  au  péristaltisme 
exagéré  et  à  la  diminution  de  ce  dernier  la  sédation 
donnée  parles  alcalins.  On  a  incriminé  également  le 
tonus  gastrique  qui,  même  normal,  serait  perçu  soub 
forme  de  douleurs  lorsque  l’ulcère  est  dans  un  état 
d'irritation  (Carlson)  ou  l’exagération  du  tonus  (Ham¬ 
burger)  qui  serait  diminué  par  les  alcalins. 

Les  expériences  de  O.  faites  chez  21  ulcéreux 
typiques,  au  moyen  de  la  méthode  du  ballon  relié  à 
un  manomètre  enregistreur,  ne  plaident  pas  en 
faveur  de  ces  pathogénies  de  la  douleur  de  l’ulcère 
gastrique.  Le  ballon  était  avalé  au  début  de  la  crise 
et,  au  moment  des  paroxysmes  douloureux,  des  satu¬ 
rants  étaient  donnés  en  quantité  suffisante  pour  neu¬ 
traliser  le  contenu  gastrique.  Or  dans  10  des  23 
tracés  obtenus  se  manifesta,  malgré  la  cessation  com¬ 
plète  de  la  douleur,  une  augmentation  du  péristal¬ 
tisme  après  l’ingestion  du  médicament  et  dans  4 
seulement  une  diminution.  Ces  constatations  sont 
en  nombre  insuffisant  pour  en  tirer  des  conclusions 
fermes;  elles  ne  permettent  pas,  en  effet,  de  rejeter 
la  coïncidence  possible  d’une  modification  du  péri¬ 
staltisme  accompagnant  les  progrès  de  la  digestion 
chez  leB  ulcéreux  et,  d’autre  part,  si  l'on  attachait 
de  l’importance  à  l’augmentation  du  péristaltisme,  il 
faudrait  éneore  expliquer  l'absence  de  tout  change¬ 
ment  chez  un  nombre  de  patients  presque  équiva¬ 
lent.  Pour  O.,  il  n'y  a  vraisemblablement  qu'une 
coïncidence  entre  le  péristaltisme  et  la  douleur. 

D’autre  part,  les  expériences  de  O.  indiquent  que 
l’ingestion  des  saturants  n’est  pas  suivie  régulière¬ 
ment  d’une  modification  du  tonus  gastrique.  La  dou¬ 
leur  de  l’ulcère  est  conditionnée  probablement  par 
des  facteurs  multiples,  dont  certains  qu'on  a  invo¬ 
qués,  comme  le  spasme  localisé  au  voisinage  de 
l’ulcère,  le  pylorospasme,  jouent  peut-être  un  rôle, 
mais  qui  reste  actuellement  non  démontré.  Il  est 
difficile  d’expliquer  en  se  basant  seulement  sur 
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L attention  de  MM.  les  Médecins  est  attirée 
sur  Pextrême  fréquence  des  substitutions 
dont  le  Gomenol  est  l’objet.  Pour  obtenir  avec 
certitude  les  excellents  résultats  qui  ont  fait  la 
réputation  de  la  médication  gomenolée,  il  est 
indispensable  de  prescrire  le 

GubdoI  m  im  Produits  a  Garni 


»om»  leur  complète  dénomination  et  leur  appellation  d’origine, 
c'e*t-à-dire  par  exemple  : 


OLEO-GOMENOL  PREYET  à  A  RHIN0-G0MEN01  ®n  tube 


5  O/O  pour  Pulvérisations  et 
Instillations  nasales. 
OLEO-GOMENOL  PREVE1  à 
10  0/0  pour  Injections  tra¬ 
chéales  et  modificatrices. 
OLEO-GOMENOL  PREVET  à 
20  0/0  pour  Pansements 
chirurgicaux  et  gynécologi¬ 
ques.  Instillation*  vésicales, 
Injections  intra-musculaires, 
Lavements,  etc. 

Cti  Oleos-Gomenol  ion t  en  flacons 
de  50,  <00  et  ISO  ce. 


pour  Antisepsie  nasale. 

GOMENOL  CAPSULES  en  étui 
pour  Affections  broncho-pul¬ 
monaire*. 

GOMENOL  SIROP  en  flacon 
pour  Tracbéo-bronchite,  Co¬ 
queluche,  etc... 

GOMENOYULES  pour  Panse- 
V  ments  gynécologiques. 


Laboratoire  des  PRODUITS  du  GOMENOL 

17,  rue  Ambroise-Thomas,  PARIS  (ÎS°) 
s»  â*.  Casa,  i  Seins.  US  ISO 


Monsieur  le  Dooteur, 

Voue  avez,  certainement,  dans  votre  servioe,  on  dans  votre 
olientèle,  quelque  oas  d’infeotion  très  grave,  médicale  ou  chirurgicale, 
( hyperthermie  persistante,  septicémie,  ûèvre  puerpérale)  ; 

ou  quelque  oas  de  dystrophie  rebelle  ( dénutrition  avancée,  dystro¬ 
phies  intantiles,  amaigrissement,  chloro-anémie,  épuisement,  cachexie)  ; 

Dans  oes  oas  le  CYTOSAI.  ( senl ,  sans  autre  médication )  modifie 
nettement  et  de  façon  souvent  inespérée  la  marche  de  la  maladie. 

Il  vous  suffira  de  quelques  jours  pour  vous  en  convaincre. 

(Ce  sont  les  cas  graves  qui  jugent  une  médication.) 


AUCUBE  COBTRE  INDICATION  -  INNOCUITE  ABSOLUE 
1  CBiil.  à  café,  dans  an  grand  demi-verre  d’ean  sucrée,  avant  chacun  de.;  2  repu». 
Oas  graves  une  8*  le  matin  et  an  besoin  une  4*  l'après-midi. 

Enfants  au-dessous  de  10  ans,  moitié  de  oes  doses. 

ÜTTER  et  EÇfiâBT.  USBQRST.  LOUIS  SGHAERER  154 .  r  NAUSSSAHK- PARIS 
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Vaccins 

Bactéri 

ENS  §.0,0. 

Vaccin  Anii-StaphylocoGcp  LO. D. 

VACCINS 

-  Pneumo-Strepto 

et  infections  dues  au  Staphylocoque. 

Anti -Typhoïdique - 

Vaccin  Anü-Streptomp  1.0.0. 

=  Ânti-IVIéningococcique 

Traitement  de  l’Érysipèle,  des  infections  dues  au  Streptocoque. 

Anti-Gonococcique 

Prévention  de  l’infection  puerpérale. 

Anti-IViélitococcique 

=  Vaccins  Polyvalents  i.  0. 0.  = 

Anti-Dysentérique - 

Type  I.  —  Staphylo-Strepto-Pyocyanique. 

Anti-Cholérique 

Type  II.  —  Staphylo-Slrepto-Colib.-Anaérobies. 

Traitement  des  Suppurations. 

I.  O.  D. 

1 
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l’activité  motrice  le  soulagement  rapide  de  la  dou¬ 
leur  qui  suit  l'administration  des  alcalins,  l’évacua- 
cuation  gastrique  ou  la  prise  d’aliments. 

P.-L.  Maris. 

F.  R.  Nuzum,  M.  Osborne  ot  W.  D.  Sansum 
La  production  expérimentale  de  l’hypertension 
( Archives  of  internai  Medicine ,  tome  XXXV,  n°  4, 
Avril  19251.  —  Le  rôle  d’une  alimentation  ren¬ 
fermant  un  excès  de  protéines  dans  la  genèse  de 
l’hypertension  a .  été  l’objet  de  discussions  nom¬ 
breuses,  mais  qui  n’ont  pu  aboutir  à  aucun  accord. 
Aussi,  N.,  O.  et  S.  ont-ils  repris  la  question  du 
point  de  vue  expérimental. 

Ils  ont  soumis  pendant  21  mois  3  groupes  de 
lapins  à  un  régime  riche  en  protéines  de  type  diffé¬ 
rent  pour  chaque  groupe,  foie,  avoine,  soja,  et  con¬ 
tenant  par  ailleurs  en  quantité  suffisante  tous  les 
éléments  né  -essaires  à  la  croissance.  Or  chez  tous 
ces  animaux,  la  pression  qui  fut  prise  de  façon  répétée 
au  moyen  de  la  méthode  récemment  indiquée  par 
Van  Erveyk  s’éleva  notablement,  et  de  façon  très 
précoce,  chez  ceux  qui  recevaient  le  foie,  tandis 
qu’elle  varia  peu  chez  les  témoins  pendant  le  même 
laps  de  temps.  D’autre  part,  l’irritation  des  reins  se 
manifesta  par  l’apparition  et  la  persistance  d'albu¬ 
mine  et  de  cylindres  dans  l’urine  et  par  la  rétention 
dans  le  sang  de  l’urée  et  de  l’azote  non  protéique. 

Il  existait  en  même  temps  de  l’acidose,  ainsi  que  le 
prouve  la  diminution  continue  du  COs  du  plasma  chez 
les  lapins  alimentés  avec  le  foie  et  avec  l’avoine,  tandis 
que  cette  diminution  faisait  défaut  chez  les  animaux 
nourris  au  soja,  dont  les  urines  étaient  alcalines.  Les 
auteurs  tendent  à  croire  qu’une  alimentation  renfer¬ 
mant  des  cendres  acides  ou  alcalines  en  excès,  qui 
s’accompagne  de  l’excrétion  d'urines  fortement  aci¬ 
des  ou  alcalines  pendant  un  temps  prolongé,  peut 
par  elle-même  être  responsable  des  lésions  dégéné¬ 
ratives  des  vaisseaux  et  des  altérations  des  reins. 

P.-L.  Marie. 

ARCHIVES  OF  NEUROLOGY 
and 

PSYCHIATRY 
( Chicago ) 

A.  M.  Barrett.  Les  facteurs  héréditaire  et  fami¬ 
liaux  dans  le  développement  des  psychoses  (Archi¬ 
ves  of  Neurology  and  Psychiatry,  t.  XIII,  nu  1,  Janvier 
1925 1 .  —  Ce  mémoire  constitue  une  revue  de  tous  les 
principaux  travaux  statistiques  consacrés  à  la  question 
de  l’hérédité  dans  les  maladies  mentales.  Il  analyse 
d’abord  les  données  portant  sur  l’hérédité  générale 
tn  psychiatrie  :  hérédité  similaire  ou  dissemblable, 
la  première  surtout  nette  dans  les  affections  fami¬ 
liales  ;  précocité  plus  grande  des  troubles  chez  les 
descendants  que  chez  les  ascendants  ;  théories  men¬ 
déliennes.  11  analyse  eusuite  les  travaux  portant  sur 
l’hérédité  dans  les  principaux  types  d’affections 
mentales  :  psychose  maniaque,  dépressive,  schizo¬ 
phrénie,  psychose  paranoïde,  épilepsie,  débilité, 
psychoses  exogènes,  paralysie  générale,  démence 
sénile,  chorée  de  Huntington. 

Dans  la  psychose  maniaque-dépressive,  conçue 
dans  son  sens  le  plus  large,  y  compris  la  constitution 
cyclothymique,  le  facteur  héréditaire  semble  être 
plus  marqué  que  dans  aucune  autre  psychose  : 
80  pour  100  dans  la  statistique  de  Krœpeliu,  par 
exemple  ;  il  s’agit  d’hérédité  mentale  générale,  plus 
rarement  d’hérédité  directe,  similaire.  La  question 
des  théories  mendéliennes,  appliquée  à  ces  faits,  ne 
permet  pas  encore  d’interpréter  dans  quel  sens 
elle  est  réalisée  ici  Dans  la  schizophrénie,  l’hérédité 
semble  bien  jouer  aussi  un  rôle  qui  paraît  de  plus  en 
plus  important  :  53  pour  100  avec  33  pour  100  d’héré¬ 
dité  similaire  dans  la  statistique  de  Krrepelin.  Les 
théories  mendéliennes  semblent  applicables  à  ces 
cas.  Le  tempérament  schizoïde  serait  également 
fréquemment  héréditaire.  Pour  les  psychoses  para¬ 
noïdes,  groupe  si  mal  délimité,  il  est  difficile  de  se 
prononcer. 

Les  familles  où  apparaît  l’épilepsie  ont  générale¬ 
ment  de  nombreuses  anomalies  héréditaires.  Dans  la 
débilité  mentale,  l’hérédité  serait  de  beaucoup  moins 


grande  importance.  De  même,  elle  semble  nulle  dans 
la  démence  sénile,  peu  marquée  dans  la  paralysie 
générale.  La  chorée  d'Huntington,  par  contre,  est 
due  à  une  hérédité  incontestable. 


N.  Lewis.  Les  processus  pathologiques  en 
dehors  du  système  nerveux  au  cours  de  diverses 
maladies  nerveuses  et  mentales  héréditaires  et 
familiales  ( Archives  o/  Neurology  and  Psychiatry, 
tome  XIII,  n"  1,  Janvier  1925 1 .  —  Ces  recherches  ont 
porté  sur  le  groupe  des  dystrophies  musculaires 
et  myopathies,  le  groupe  des  ataxies  héréditaires,  le 
groupe  des  chorées  héréditaires,  le  groupe  des 
épileptiques,  débiles  mentaux  et  quelques  autres 
affections  mentales.  Alors  que  le  système  nerveux 
dans  tous  ces  cas  a  été  étudié  systématiquement, 
L.,  s’étonnant  du  peu  de  renseignements  sur  l'état 
anatomique  des  autres  organes,  s’est  attaché  à 
préciser  ce  point.  Dans  le  groupe  des  dystrophies 
musculaires  et  des  myopathies.il  a  étudié  le  système 
musculaire,  osseux,  le  tissu  connectif  et  la  peau,  le 
système  circulatoire,  respiratoire,  génito-urinaire,  le 
tube  digestif  et  les  glandes  endocrines.  Les  modifi¬ 
cations  histologiques  des  muscles  sont  classiques 
et  leur  degré  très  variable  ;  il  en  est  de  même  poul¬ 
ies  os  et  le  tissu  connectif  dont  l'atteinte  serait 
l’expression  d’une  toxine  circulante  portant  sur 
l’élément  musculaire  et  s’accompagnant  de  réaction 
hypertrophique  du  tissu  connectif.  Au  niveau  du 
cœur,  dans  quelques  cas,  on  noie  une  myocardite 
chronique  et  des  altérations  vasculaires;  l'atteinte 
tuberculeuse  du  poumon  est  attribuée  aux  alté¬ 
rations  des  muscles  respiratoires.  L’atteinte  des 
glandes  endocrines,  enfin,  serait  particulièrement, 
fréquente  et  Berait  peut-être  le  point  de  départ  des 
altérations  musculaires. 

Il  n'y  a  pas  de  faits  personnels  concernant  les 
ataxies  héréditaires  ;  dans  les  chorées  héréditaires,  I.. 
a  observé  en  dehors  des  lésions  classiques  nerveutes 
des  lésions  cardiaques,  vasculaireB  et  surtout  glan¬ 
dulaires.  De  même  dans  les  cas  d’idiotie,  d’épi¬ 
lepsie,  de  démence  précoce.  Les  mêmes  lésions 
vasculaires  et  glandulaires  se  rencontreraient  aussi 
dans  les  psychoses  maniaques,  dépressives. 

L.  voit  dans  ces  modifications  anatomiques  un 
fait  très  important  qu’il  faudrait  étudier  plus  com¬ 
plètement  et  sur  une  plus  large  échelle  ;  il  croit  que 
ces  aplasies  plus  ou  moins  étendues  en  dehors  du 
système  nerveux  jouent  un  grand  rôle  dans  les 
diverses  maladies  étudiées.  Alajouanine. 

Sidney  Schwab  et  Lee  Cady.  La  tryparsamide 
dans  la  syphilis  du  système  nerveux  i  Archives  oj 
Neurology  and  Psychiatry,  tome  XIII,  n°  1,  Janvier 
1925).  —  Chimiquement,  la  tryparsamide  est  un 
dérivé  de  l'atoxyl  ;  c’est  un  composé  arsenical  penta- 
valent  dont  l’action  expérimentale  sur  la  syphilis 
et  la  trypanosomiase  a  été  reconnue  très  effective 
et  qui  a  été  étudié  par  Wade  lîrown  et  ses  collabo¬ 
rateurs  à  l’Institut  Rockefeller.  Une  littérature  existe 
déjà  sur  ce  composé  en  Amérique  i  Lorenz  et  Lœ- 
wenhart,  Keidel  et  Moore,  lirown  et  I’earcei.  Son 
action  a  été  étudiée  par  S.  et  C  dans  97  cas,  portant 
sur  des  cas  très  divers  de  syphilis  nerveuse  avec 
tabes  et  paralysie  générale  en  majorité,  et  y  compris 
des  cas  avec  atteinte  du  nerf  optique.  Les  doses 
ont  été  fixées  à  50  milligr.  par  kilogramme  de  poids 
du  sujet.  Les  injections  ont  été  faites  à  raison  de 
cinq  à  sept,  une  par  semaine,  en  même  temps  que 
deux  à  trois  injections  intramusculaires  mercurielles 
par  semaine.  Des  études  sérologiques  et  céphalo¬ 
rachidiennes  ont  été  faites  avant  et  après  trai¬ 
tement. 

Les  réactions  au  traitement  (température,  ma¬ 
laise,  etc  )  ont  été  nulles.  Par  contre,  il  faut  noter 
les  modifications  visuelles;  sur  les  97  cas,  dont  13 
s’accompagnaient  de  début  de  névrite  optique,  27  ma¬ 
lades  présentèrent  des  troubles  visuels  (diminution 
de  la  vision,  brouillard)  avec  diminution  du  champ 
visuel,  sans  modification  du  fond  d’œil,  sauf  dans 
2  cas  qui  aboutirent  à  la  cécité. 

Il  y  eut  6  cas  de  mort  sur  les  malades  traités,  tous 
sans  rapport  avec  le  traitement. 

Les  différents  groupes  de  malades  traités  se 
divisent  en  4  :  groupe  de  tabo-paralysies,  groupe 
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de  tabes,  groupe  de  syphilis  cérébro-spinale  et  un 
groupe  de  névrites  optiques.  Dans  presque  tous  les 
cas,  il  y  eut  une  amélioration  des  réactions  sérolo¬ 
giques  ;  dans  85  pour  100,  une  amélioration  clinique. 
Sur  les  cas  d’atrophie  optique,  4  cas  s'aggravèreut, 

9  restèrent  stationnaires.  Dans  la  paralysie  générale, 
en  plus  des  modifications  humorales,  il  y  eut  fré¬ 
quemment  une  amélioration  marquée  de  la  parole 
et  de  la  conduite  des  malades  ;  dans  2  ou  3  cas, 
l’amélioration  fat  particulièrement  remarquable. 
Les  auteurs  concluent  aux  heureux  effets  de  celte 
médication  et  à  l’absence  de  contre-indication 
formelle,  en  cas  de  névrite  optique. 

Foster  Kennedy  et  I.  Davis.  L9s  résultats  du 
traitement  par  la  tryparsamide  dans  les  affec¬ 
tions  syphilitiques  do  système  nerveux  et  quel¬ 
ques  autres  affections  de  nature  non. syphilitique 
( Archives  uf  Neurology  and  Psychiatry ,  tome  XIII, 
n°  1,  Janvier  1925).  —  La  tryparsamide  a  été  em¬ 
ployée  par  K.  et  D.  dans  divers  types  de  syphilis 
nerveuse,  à  la  dose  totale  de  3  gr.  pour  une  série  de 
8  injections  hebdomadaires.  Les  cas  se  répartissent 
ainsi  :  13  tabes,  7  paralysies  générales,  9  syphilis 
méningo-vasculaires,  1  tabo-paralysie,  1  démence 
syphilitique.  Dans  les  cas  de  tabes,. il  y  eut  amélio¬ 
ration  des  douleurs  chez  6  malades,  de  l’ataxie 
chez  4,  aucun  résultat  chez  les  3  autres;  la  plupart 
eurent  une  réduction  du  Wassermann  sanguin; 
chez  2  seulement  le  Wassermann  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  devint  négatif  ;  l'or  colloïdal  fut  égale¬ 
ment  modifié  dans  4  cas  ;  plusieurs  eurent  des  trou¬ 
bles  visuels  résultant  du  traitement.  Dans  les  cas  de 
paralysie  générale,  3  restèrent  inchangés,  2  présen¬ 
tèrent  une  amélioration  modérée,  et  2  enfin  une 
amélioration  moyenne  qui,  chez  l’un,  fut  telle  qu'il 
put  regagner  son  domicile  et  reprendre  sa  profes¬ 
sion  ;  le  Wassermann  du  sang  et  du  liquide  ne  fut 
modifié  que  dans  1  cas  ;  l’or  colloïdal  atténué  dans 
3  cas  ;  plusieurs  eurent  des  troubles  visuels,  très 
marqués  chez  l’un  d’eux.  Plus  importants  furent  les 
résultats  dans  les  cas  de  syphilis  méningo-vascu¬ 
laires;  amélioration,  chez  7  sur  9,  de  l’hémiplégie, 
des  convulsions,  des  maux  de  tête  et  des  douleurs 
radiculaires;  dans  plusieurs  cas,  réduction  impor¬ 
tante  et  même  négativité  du  Wassermann,  modifi¬ 
cation  de  la  lymphocytose  et  des  réactions  colloï¬ 
dales.  En  somme,  les  auteurs  considèrent  que  les 
risques  de  la  tryparsamide  sont  plus  grands  que 
ceux  des  autres  médications  antisyphilitiques  à 
cause  des  troubles  visuels  que,  surveillés,  ceux- 
ci  ont  normalement  tendance  à  s'améliorer.  Mais 
les  résultats  thérapeutiques  leur  semblent  supé¬ 
rieurs  aux  meilleurs  des  autres  médicaments. 

En  dehors  des  cas  de  syphilis  nerveuse,  l’étude 
de  K.  et  D.  a  porté  aussi  sur  3  cas  de  sclérose  en 
plaques  :  2  ne  furent  pas  améliorés;  le  troisième 
présenta  un  syndrome  myélitique  aigu  qui  s'améliora 
après  cessation  du  traitement.  Les  auteurs  concluent 
à  la  contre-indication  de  la  médication  dans  la  sclé¬ 
rose  en  plaques.  Enfin  6  cas  d’encéphalite  léthargi¬ 
que  aigue  traités  également  par  la  tryparsamide  sont 
difficiles  à  juger.  Ai.ajouanine. 


LA  PRENSA  MEDICA  ARGENTIN  A 
( Buenos  Aires) 

M.  Peralta  Ramos  et  M.  L.  Perey.  La  transfu¬ 
sion  de  sang  citraté  dans  le  mélæna  du  nouveau- 
né  ( La  Prensa  Mcdica  Argentine,  t.  XI,  n°  31), 
30  Mars  1925).  —  On  connaît  la  grande  mortalité 
causée  par  les  hémorragies  intestinales  du  nouveau- 
né  dont  l’étiologie  reste  souvent  obscure.  R.  et  P., 
après  avoir  vainement  essayé,  dans  un  cas  de  ce 
genre,  le  sérum  antidiphtérique,  ont  eu  recours  à  la 
transfusion  du  sang  citraté  provenant  de  la  mère. 
Après  les  recherches  d’usage  (étude  des  types  des 
deux  sangs)  R.  et  P.  ont  injecté  dans  le  sinus  longi¬ 
tudinal  100  eme  de  sang  maternel.  L’état  très  pré¬ 
caire  du  nourrisson  s’est  relevé  en  quelques  jours. 
En  14  heures,  le  nombre  des  hématies  avait  passé  de 
1.750  000  à  6.800.000. 

M.  Nathan. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


ANNALES  DE  MÉDECINE 
(Paris) 

E.  Rist.  Quelques  corrélations  fonctionnelles 
entre  les  poumons  et  le  cœur,  avec  une  digression 
sur  le  phénomène  de  Kienboeck  :  étude  de  radiolo¬ 
gie  clinique  et  physiopathologique  (Annales  de 
Médecine,  tome  XVII,  n°  4,  Avril  19251.  —  Les 
observations  que  permet  de  faire  l’examen  radiosco¬ 
pique  du  thorax  des  sujets  sains  ou  malades  vien¬ 
nent  à  l’appui  des  opinions  des  physiologistes  du 
siècle  dernier  sur  l’importance  primordiale  de  l’élas¬ 
ticité  pulmonaire  dans  la  cinématique  intrathoraci- 

R.  montre  ainsi  que  le  déplacement  inspiratoire 
du  médiastin  est  un  phénomène  constant  dans  la 
bronchoBténose  unilatérale  et  dans  la  sclérose  pul¬ 
monaire  unilatérale  dont  il  est  un  des  meilleurs 
signes.  Il  est  fréquemment  observé  aussi  dans  les 
pneumothorax  spontanés  et  constant  dans  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel. 

Le  phénomène  de  Kienboeck  proprement  dit  (ou 
mouvement  paradoxal  du  diaphragme  ;  élévation  du 
niveau  horizontal  du  liquide  pendant  l’inspiration  et 
son  abaissement  pendant  l’expiration  dans  l’hydro- 
pneumothorax,  les  déplacements  de  ce  niveau  se  fai¬ 
sant  ainsi  en  sens  inverse  de  celui  des  mouvements 
du  diaphragme  du  côté  sain|  ne  s’accompagne  ni  de 
déformation,  ni  de  paralysie  du  diaphragme.  Il  est 
indépendant  de  ce  muscle. 

On  peut  observer,  au  cours  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel,  la  distension  inspiratoire  et  la  distension  sys¬ 
tolique  du  moignon  pulmonaire.  On  peut  encore 
observer  un  mouvement  vibratoire  dû  à  l'élasticité 
propre  du  moignon. 

Le  phénomène  de  l'exagération  unilatérale  de 
l’amplitude  des  battements  cardiaques  est  le  signe  le 
plus  constant  du  pneumothorax,  occupant  la  plèvre 
médiastinale.  Ce  phénomène,  ainsi  que  celui  de 
l’exagération  bilatérale  de  l’amplitude  des  batte¬ 
ments  cardiaques,  que  l’on  observe  dans  le  pneumo¬ 
péricarde,  est  dû  à  la  suppression  de  l'influence 
frénatrice  exercée  sur  la  contraction  cardiaque  par 
l'élasticité  pulmonaire  normale. 

Les  scléroses  généralisées  aux  deux  poumons  dé¬ 
terminent  une  distension  inspiratoire  du  coeur,  con¬ 
statable  à  l'écran  radioscopique.  Ce  phénomène  se 
produit  également  dans  l’emphysème  extrême  et 
relève  du  même  mécanisme.  Il  rend  compte,  plus 
plausiblement  que  les  théories  courantes,  de  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque  que  l’on  observe  dans  les  scléroses 
pulmonaires  bilatérales  et  dans  les  grands  emphy¬ 
sèmes.  L.  Rivet. 

J.  Rolland.  Evolution  anatomique  de  s  lésions 
dans  le  poumon  collabo  par  le  pneumothorax 
artiBciel  ( Annales  de  Médecine,  tome  XVII,  n°  i, 
Avril  1925).  —  Des  radiographies  en  série  peuvent 
permettre  de  suivre  l’évolution  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  d’un  poumon  collabé. 

Plus  précis  sont  les  résultats  d’examens  anatomi¬ 
ques,  et  R.  donne  une  très  intéressante  étude  ana¬ 
tomo-pathologique  basée  sur  25  autopsies  avec 
examens  histologiques,  pratiquées  dans  le  service 
de  llist. 

Sur  ce  nombre,  18  décès  se  sont  produits  au  cours 
de  la  première  année  du  pneumothorax,  dont  li 
daus  les  fi  premiers  mois.  La  plupart  des  décès  ont 
été  dus  à  la  bilatéralisation  des  lésions,  et  dans 
6  cas  le  décès  a  été  rapidement  entraîné  par  la  per¬ 
foration  du  poumon  collabé. 

(','est  surtout  l'étude  anatomique  des  poumons 
longtemps  collabés  qui  est  fructueuse.  R.  décrit  les 
lésions  d’atélectasie  des  parties  saines  du  poumon 
collabé.  avec  aspect  fœtal,  épithélium  cubique,  sans 
éléments  de  sclérose  pulmonaire,  ce  qui  démontre 
l’intégrité  de  ces  parties  saines  du  poumon  même 
longtemps  comprimé. 

Par  contre,  au  contact  des  lésions  tuberculeuses 
pneumoniques  ou  nodulaires,  existe  de  la  sclérose 
d’origine  cicatricielle,  avec  dilatations  vasculaires, 


donnant  au  tissu  de  sclérose  un  aspect  presque 
angiomateux. 

Dans  un  cas,  R.  a  pu  prendre  pour  ainsi  dire  Bur 
le  fait  la  guérison  d’une  lésion  tuberculeuse  à  forme 
pneumonique,  immobilisée  par  le  collapsus  pendant 


Toutefois,  il  y  a  loin  de  l'amélioration  clinique, 
souvent  précoce,  rapidement  progressive  et  durable, 
à  la  guérison  lésionnelle  beaucoup  plus  lente  et  rare¬ 
ment  complète  au  sens  anatomique  dumot,  même  dans 
les  cas  les  plus  favorables.  Mais  le  pneumothorax 
arrête,  dans  les  cas  heureux,  la  progression  des 
lésions  et  favorise  leur  organisation  fibreuse,  et,  de 
plus,  il  s’oppose  à  l’apparition  de  lésions  nouvelles 
dans  le  poumon  collabé  et  dans  le  poumon  symétri¬ 
que,  du  fait  du  développement  des  processus  sclé¬ 
reux  qui  enser;eut  et  isolent  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  et  restreignent  le  danger  de  ditfusion  des 
germes. 

Le  pneumothorax  agit  par  mise  au  repos  de  l’or¬ 
gane  et  suppression  de  son  activité  fonctionnelle,  à 
la  façon  d’un  appareil  plâtré  dans  une  tumeur  blan¬ 
che.  Toutefois,  les  bronches  et  alvéoles  restent  per¬ 
méables,  mais  ne  contiennent  qu’un  air  stagnant  ; 
néanmoins,  l’embolie  bronchique  reste  possible. 
R.  étudie  également  le  rôle  de  la  propagation  par 
voie  lymphatique  et  sanguine.  Dans  certains  cas,  on 
a  vu  une  généralisation  granulique  terminale  respec¬ 
ter  complètement  ou  presque  complètement  le  pou¬ 
mon  collabé,  alors  qu’elle  envahit  de  façon  massive 
le  poumon  symétrique  ;  ces  faits  permettent  de  sup¬ 
poser  que  le  collapsus  pulmonaire  s’oppose  à  la 
dissémination  par  voie  sanguine  des  lésions  pulmo- 

Comme  Lindblom,  R.  a  constaté  dans  plusieurs 
cas  des  lésions  jeunes  dans  les  poumons  collabés, 
mais  elles  sont  discrètes,  comparées  aux  lésions  du 
côté  symétrique  qui  ont  entraîné  la  mort,  et  elles  ne 
sauraient  fournir  une  arme  aux  adversaires  du  pneu¬ 
mothorax. 

En  définitive,  la  guérison  anatomique  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  est  presque  un  vain  mot  :  il  y  a 
toujours  dans  les  tuberculoses  cicatrisées  les  mieux 
stabilisées  des  lésions  en  activité  qui  restent  limitées 
et  torpides,  mais  qui  sont  susceptibles,  même  à  loin¬ 
taine  échéance,  d'un  réveil  évolutif.  De  ces  considé¬ 
rations  découle  la  nécessité  de  traitements  très  pro¬ 
longés  et  de  réserves  dans  le  pronostic. 

L.  RtVET. 


Marc  Weiss.  Recherches  sur  la  sensibilité  locale 
engendrée  parla  tuberculine  :  la  répétition  homèo- 
topique  de  la  cutiréaction,  cause  d'erreur  dans 
l'étude  des  anergies  ( Annales  de  Médecine,  tome 
XVII,  n°  4,  Avril  1925).  —  Dans  ce  travail,  fait  dans 
le  service  de  Rist,  YV.  montre  que,  dans  l’étude  des 
anergies  par  la  méthode  des  cutiréactions  en  série,  la 
réiuoculatinn  d’une  zone  cutanée  anciennement  ino¬ 
culée  peut  toujours  devenir  une  cause  d’erreur,  que 
celle  réaction  ait  été  négative  ou  positive,  que  le 
sujet  soit  anergique  ou  allergique  au  moment  de  la 
réinoculation. 

Les  réactions  obtenues  par  réinoculalion  lioméo- 
topique  donnent  une  image  inexacte  de  la  réactivité 
du  sujet  :  la  sensibilisation  exercée  localement  par 
la  tuberculine  les  rend  trop  précoces,  trop  grandes, 
trop  fortes  et  même,  dans  certains  cas  d’anergie, 
indûment  positives.  Mais  il  semble,  d’autre  part, 
que  la  réinoculation  homéotopique  puisse  quelque¬ 
fois  donner  un  renseignement  intéressant.  Une  réac¬ 
tion  négative  obtenue  sur  l’emplacement  d’une 
ancienne  cuti-réaction  parait  indiquer  un  état  d'aner¬ 
gie  particulièrement  sévère.  L.  Rivft. 

G.  Marinesco  (Bucarest  .  Nouvelles  contribu¬ 
tions  à  l'étude  de  l’histologie ,  de  la  phy¬ 
siologie  pathologique  et  de  la  pathogénie  de  la 
myasthénie  ;  rôle  du  système  végétatif  dans 
cette  maladie  (Annales  de  Médecine,  tome  XVII, 
n°  5,  Mai  1925).  —  M.  relate  l’observation  de 
3  malades  atteints  de  myasthénie,  dont  2  ont  pré¬ 
senté  une  amélioration  considérable  après  l’admi¬ 


nistration  d  extrait  surrénal  ou  d'adrénaline  ;  chez 
le  3“,  il  a  pratiqué  les  épreuves  végétatives,  exa¬ 
men  qui  lui  a  permis  d’indiquer  le  rôle  que  le  sys¬ 
tème  végétatif  pourrait  jouer  dans  la  physiologie 
pathologique  de  la  myasthénie  :  il  établit  ainsi  qu’il  y 
a  dans  la  myasthénie  une  dystonie  végétative,  ce  qui 
est  important  au  point  de  vue  thérapeutique.  Au 
point  de  vue  de  la  fatigabilité  musculaire,  toutes  les 
substances  qui  ont  donné  un  effet  sympathicotonique 
sur  le  système  cardio-vasculaire  ont  diminué  en 
même  temps  la  fatigue  musculaire,  ce  qui  indique 
une  dysfonction  végétative  à  prédominance  vascu¬ 
laire. 

M.  précise  les  lésions  histologiques  musculaires 
de  la  myasthénie  pseudo-paralytique  :  lésions  dégé¬ 
nératives  des  muscles  avec  prolifération  considéra¬ 
ble  des  noyaux  et  formation  d’amas  de  différentes 
formes  de  noyaux  du  périmysium  ;  ailleurs,  état 
vésiculeux  de  ces  noyaux,  hyperémie  de  tous  les 
capillaires,  qui  forment  un  réseau  très  riche  par 
endroits,  histolyse,  atrophie  et  fragmentation  de  la 
fibre  musculaire  avec  prolifération  considérable  des 
noyaux  du  sarcolemme  constituant  des  amas  àla  sur¬ 
face  et  à  la  périphérie  des  fibres  altérées,  présence 
de  granulations  osmiophiles  à  la  surface  des  bouts 
dégénérés  et  lipémie  constituée  par  des  granulations 
osmiophiles  à  l’intérieur  des  vésicules  du  tissu  con¬ 
jonctif.  Dans  tous  les  muscles  examinés  après  biop¬ 
sie,  il  y  avait  non  seulement  une  augmentation  des 
lipoïdes,  mais  aussi  des  granulations  de  glycogène. 
La  méthode  des  oxydases  est  particulièrement  pré¬ 
cieuse  pour  l'étude  de  ces  lésions  musculaires. 

Dans  la  myasthénie,  il  se  produit  une  vasodilata¬ 
tion,  véritable  inversion  de  la  réaction  vasculaire 
consécutive  à  la  contraction  volontaire  du  muscle. 
Ce  phénomène  est  probablement  d’origine  sympathi¬ 
que  et  ce  n’est  pas  les  cellules  radiculaires  de  la 
moelle  et  du  bulbe  qui  sont  touchées.  L'hypotension 
artérielle,  la  fatigabilité,  comme  l’épuisement,  qui 
caractérisent  la  myasthénie,  dépendent  des  troubles 
fonctionnels  du  système  surrénalo-sympathique. 
Aussi  ne  doit-on  pasconsidérerla  myasthénie  comme 
une  maladie  primitive  des  muscles,  mais  comme  la 
conséquence  d’une  dystonie  végétative  d’origine 
vraiment  surrénalo-sympathique.  L.  Rivet. 

Georges  Guillain,  Th.  Alsjouanine  et  L.  Girot. 
Contribution  à  l'étude  des  symptômes  radiologi¬ 
ques  des  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux 
| Annales  de  Médecine,  tome  XVII,  n°  5,  Mai  1925). 
—  G.,  A.  et  G.  exposent  d’abord  la  technique  de 
Stenvers  et  les  résultats  de  ses  recherches,  qui  ont 
porté  sur  le  rocher  isolé  plombé,  sur  le  vivant  nor¬ 
mal.  sur  le  squelette  isolé  pathologique,  sur  le 
vivant  pathologique;  ils  reproduisent  quelques  cli¬ 
chés  particulièrement  démonstratifs  de  Stenvers. 

Puis,  ils  relatent,  avec  reproduction  d’épreuves 
radiographiques,  3  cas  personnels  de  tumeur  de 
l’angle  ponto-cérébelleux,  dont  2  avec  vérification 
anatomique,  et  1  cas  de  tumeur  probable  de  l’angle 
ponto-cérébelleux . 

Les  examens  radiologiques  doivent  en  pareil  cas 
systématiquement  porter  sur  un  crâne  vu  de  face,  puis 
de  profil.  Et  il  est  indispensable  d’essayer  d’obtenir 
une  image  du  rocher  proprement  dit,  par  sa  face 
inférieure  en  position  de  Rose  et  surtout  par  sa  face 
postérieure  en  position  de  Stenvers.  Pour  cette  der¬ 
nière  étude,  il  est  indispensable  de  faire  des  épreu¬ 
ves  bilatérales  successives,  le  rocher  d’un  sujet  ne 
pouvant  se  comparer  qu’avec  l’autre  rocher  du  même 
sujet  pris  exactement  dans  la  même  position.  Il  con¬ 
vient  d’étudier  les  épreuves  sur  verre,  au  négato- 

Les  auteurs  décrivent  grâce  à  cette  étude  :  l’état 
du  conduit  auditif  interne,  le  reste  de  l’anatomie  du 
rocher,  l’état  de  la  pointe  du  rocher,  la  structure 
proprement  dite  du  rocher,  dont  la  porosité  est  par¬ 
fois  considérablement  exagérée;  puis,  ils  précisent 
l’évolution  des  signes  radiologiques. 

Ils  concluent  que  l’étude  radiologique  du  rocher 
au  cours  des  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux 
n’a,  si  elle  est  isolée,  aucune  valeur  diagnostique  ; 
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elle  est  inutile  et  même  trompeuse.  Par  contre,  cette 
étude,  associée  à  un  examen  clinique  complet,  a  son 
importance.  Au  cours  d’une  surdité  unilatérale  pro¬ 
gressive,  non  due  à  une  lésion  de  l’oreille  moyenne, 
associée  à  un  syndrome  cérébelleux  même  très 
fruste,  la  constatation  radiologique  de  la  porosité  du 
rocher  ou  de  l'élargissement  du  conduit  auditif  interne 
peut  avoir  une  réelle  valeur  pour  l’établissement 
d’un  diagnostic  précoce.  On  pourra  aussi  constater 
l’évolution  progressive  des  signes  radiologiques 
visibles  sur  les  plaques  prises  dans  la  même 
position  à  quelques  mois  d’intervalle. 

L.  Rivet. 


ANNALES  D'OCULISTIQUE 
(Paris) 

V.  Gallemaerts  et  M.  Le  Fèvre  de  Arric  (Bru¬ 
xelles).  Un  cas  grave  de  pustule  maligne  des  pau¬ 
pières  guéri  par  le  traitement  spéciûque  ( Annales 
d' Oculistique,  tome  CLXII,  n°  6,  Juin  1925).  — 
L’observation  publiée  par  les  auteurs  démontre 
péremptoirement —  après  bien  d’autres,  du  reste  — - 
qu’à  l’heure  actuelle  le  traitement  de  fond  du  char¬ 
bon  humain  doit  consister  dans  la  sérothérapie  spé¬ 
cifique  :  la  cautérisation  précoce  de  la  pustule  — 
quand  elle  existe  —  les  injections  intraveineuses  de 
néosalvarsan  ou  de  solution  iodurée  ne  doivent  être 
appliquées  que  commeprocédés  d’attente  ou  complé¬ 
ments  thérapeutiques,  parfois  utiles,  mais  d’effica¬ 
cité  incertaine. 

Un  ouvrier  de  23  ans,  chargé  du  triage  des  poils 
dans  une  usine  de  crins,  constata  un  jour  l'existence 
d’un  petit  bouton  sous  la  paupière  inférieure  gauche; 
mais  ce  n’est  que  le  surlendemain,  en  présence  du 
gonflement  progressif  de  la  paupière,  qu’il  se  décida 
à  aller  consulter.  En  4  jours,  l’œdème  prit  rapide¬ 
ment  des  proportions  extraordinaires,  envahissant 
la  face,  le  cou,  le  thorax,  descendant  jusqu’à  l’ombilic  ; 
en  même  temps,  la  déglutition  devenait  impossible, 
la  respiration  difficile.  Les  signes  généraux  s'aggra¬ 
vèrent  en  peu  de  temps,  malgré  la  thermocautérisa¬ 
tion. précoce  dè  la  fistule  et  l'administration,  au 
3e  jour,  d’une  forte  dose  intraveineuse  de  salvarsan. 
Un  hasard  malheureux  fit  que  les  auteurs  ne  purent 
se  procurer  de  sérum  anticharbonneux  que  le  5e  jour 
de  la  maladie.  A  ce  moment,  l’état  du  malade  était 
désespéré  :  il  présentait  une  température  avoisi¬ 
nant  40°,  un  pouls  rapide  et  petit  à  140,  de  l’incon¬ 
science  et  du  délire,  de  la  dyspnée,  des  mouvements 
convulsifs,  des  vomissements  et  de  la  diarrhée  et 
l’œdème  avait  pris  les  proportions  signalées  plus 
haut.  La  sérothérapie  fut  appliquée  aussitôt  et  lar¬ 
gement  :  on  injecta  au  malade,  en  6  jours,  une  dose 
totale  de  600  cmc  de  sérum  anticharbonneux  de 
l'Institut  PaBteur,  dont  400  cmc  distribués  les  3  pre¬ 
miers  jours  et  200  cmc  les  3  jours  suivants,  la  plus 
grande  partie  par  voie  intraveineuse,  au  moins  au 
début.  Cette  dose  de  sérum  fut  supportée  sans  la 
moindre  difficulté  :  à  peine  vit-on  quelques  traces 
d’albumine  dans  les  urines  et  quelques  plaques 
d’éruption  urticarienne.  36  heures  après  la  première 
injection  de  sérum,  pratiquée  à  un  moment  où  le 
malade  paraissait  perdu,  on  vit  survenir  une  trans¬ 
formation  complète  dans  son  état  :  chute  de  la  tem¬ 
pérature,  amélioration  du  pouls,  retour  de  la 
conscience  et  dn  sommeil,  cessation  des  vomisse¬ 
ments,  augmentation  de  la  diurèse,  diminution  de 
l’œdème,  etc.  Cette  amélioration  brusque  de  tous  les 
signes  marqua  le  début  d'une  convalescence  qui, 
bien  que  lente,  mena  cependant  le  patient  sans  inci¬ 
dent  jusqu’à  la  guérison  complète.  La  chronologie 
des  faits  démontre  que  c’est  avant  tout  à  la  sérothé¬ 
rapie  spécifique  que  ce  succès  doit  être  attribué. 

J.  Dumont. 

ARCHIVES 

FRANCO-BELGES  DE  CHIRURGIE 
(Bruxelles) 

F.  de  Quervain  (de  Berne).  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  chirurgical  de  la  diverticulite  du  gros 
intestin  (Archives  franco-  belges  de  Chirurgie, 
tome  XXVIII,  n°  3,  Mars  1925).  —  La  diverticulite 


ou  inflammation  des  diverticules  du  gros  intestin 
est  une  affection  bien  connue  dans  ses  formes  clini¬ 
ques  et  cependant  le  diagnostic  exact  n’en  est  porté 
que  rarement.  C’est  qu’elle  peut,  danB  ses  divers 
aspects  cliniques,  simuler  les  affections  les  plus 
diverses  :  ainsi  la  sigmoïdite  perforante  avec  péri¬ 
tonite  consécutive  peut  donner  le  change  avec  une 
péritonite  appendiculaire,  malgré  le  siège  à  gauche; 
la  diverticulite  avec  abcès  localisé  pelvien  peut  ! 
faire  croire  à  une  périproctite  ou  à  une  rectosig- 
moïdite  d’origine  cancéreuse  ou  tuberculeuse;  si  le 
siège  de  l’abcès  est  lombaire,  il  peut  simuler  un 
abcès  périnéphrétique;  enfin  il  existe  un  type 
pseudo-néoplasique  de  diverticulite,  avec  crises 
d’occlusion  subaiguës  ou  même  aiguës  et  des  hémor¬ 
ragies,  avec  tumeur  dure  à  l’entrée  du  petit  bassin, 
tous  symptômes  faisant  penser  à  un  cancer  de  l’S 

Toutefois  on  songera  à  la  diverticulile  quand  un 
sujet,  ayant  dépassé  la  quarantaine,  présente  des 
troubles  rentrant  dans  l’nne  des  catégories  sus¬ 
mentionnées,  surtout  si  l’on  note  dana  les  antécé¬ 
dents  des  symptômes  vaguement  inflammatoires 
pouvant  remonter  déjà  à  plusieurs  années.  Le  dia¬ 
gnostic  de  certitude  sera  fourni  par  la  rectoscopie 
(visibilité  des  orifices  diverticulaires  s’ilsdescendent 
très  bas)  et  par  la  radiographie  (bouillie  barylée 
administrée  par  la  bouche,  ou  mieux  en  lavements, 
qui  pénètre  dans  les  diverticules  et  les  rend  opaques 
aux  rayons).  Une  figure  de  Q.  est  à  ce  point  de  vue 
très  caractéristique;  on  y  voit  nettement  deux  diver¬ 
ticules  marqués  dans  la  partie  supérieure  de  l’S  ilia¬ 
que.  A  noter  également  l’aspect  «  en  accordéon  »  de 
l’anBe  diverticulaire  :  cet  aspect  traduit  la  contrac¬ 
tion  spasmodique  du  côlon  au  niveau  du  segment  le 
plus  fortement  affecté  par  la  diverticulose.  La  cause 
de  cet  état,  de  cette  colite  spasmodique  réside  dans 
l’irritation  chronique  du  côlon  entretenue  par  l’in¬ 
flammation  chronique  de  la  paroi  diverticulaire 
voisine. 

Le  problème  du  traitement  présente  des  aspects 
tout  aussi  variés  que  celui  du  diagnostic.  La  diver¬ 
ticulose  se  soustrait  à  tout  traitement  aussi  long¬ 
temps  qn’il  n’y  a  ni  perforation,  ni  troubles  fonc¬ 
tionnels,  pour  la  raison  que,  dans  cette  phase  de  la 
maladie,  le  diagnostic  n’est  pas  posé.  En  cas  de 
péritonite,  il  faut  songer  à  la  possibilité  d  une  per¬ 
foration  diverticulaire  et  inspecter  le  côlon  descen¬ 
dant  et  l’S  iliaque  quand  la  source  de  l’infection 
n’est  pas  manifeste;  la  perforation  diverticulaire 
une  fois  trouvée,  la  conduite  à  tenir  dépendra  natu¬ 
rellement  des  conditions  présentes  et  il  parait  bien 
inutile  de  fixer  ici  des  règles  théoriques.  Cette 
remarque  s’applique  également  aux  abcès  diverli- 
culaires  circonscrits.  S’est-il  formé  une  fistule  recto- 
vésicale?  Le  mieux  sera  d’attendre  sa  fermeture  spon¬ 
tanée  après  établissement  d'un  anus  artificiel  préa¬ 
lable.  Mais  le  problème  principal  est  celui  de  savoir 
ce  qu’il  faut  faire  quand  il  n’y  a  ni  perforation  ni 
abcès,  mais  simplement  syndrome  d’une  tumeur 
sténosante  ou  d’une  colite  diverticulaire  chronique. 
L’anus  iliaque  n’est  qu’un  pis  aller.  L’entéro-anas- 
tomose  contourne  le  rétrécissement  et  diminue,  sans 
toutefois  le  supprimer,  le  danger  de  perforation; 
elle  exige  un  segment  suffisamment  long  de  côlon 
non  atteint  de  diverticulose;  s’il  faut  faire  une  iléo- 
sigmoïdostomie,  on  connaît  tous  les  inconvénients 
de  ce  court-circuit  excluant  la  presque  totalité  du 
côlon.  Reste  donc  la  résection  qui  eBt  l’opération  de 
choix,  sans  se  dissimuler  qu’elle  devra  porter  par¬ 
fois  sur  une  grande  étendue  d’intestin. 

Gerzowitsch,  réunissant  les  statistiques  de  diffé¬ 
rents  chirurgiens,  a  pu  rassembler  85  interventions 
pour  diverticulites  aiguës  et  118  pour  diverticulite  s 
chroniques.  Les  cas  aigus  (péritonites,  abcès,  etc.) 
ont  donné,  en  bloc  :  38  guérisons,  34  morts,  13  ré¬ 
sultats  inconnus.  Les  cas  chroniques  ont  donné  : 
résections  (104  cas),  54  guérisons,  7  morts,  43  ré¬ 
sultats  inconnus;  colostomies  (8  cas),  7  guérisons 
et  1  mort;  entéro-anastomoses  (6  cas),  2  guérisons, 

2  morts,  2  résultats  inconnus.  J.  Dumont. 

J.  Moreau  et  J.  Murdoch.  Diverticules  du  jéju¬ 
num  ( Archives  franco-belges  de  Chirurgie,  t.  XXVIII, 
n°  3,  Mars  1925).  —  De  tous  les  diverticules  de  l’in¬ 
testin,  les  plus  rares  —  et  sans  doute  aussi  les  plus 


bénins  —  sont  les  diverticules  du  jéjunum.  On  en 
connaît  actuellement  une  quarantaine  de  cas  publiés. 

Leur  symptomatologie  est  généralement  si  fruste 
et  leur  évolution  si  peu  caractéristique  que  le  dia¬ 
gnostic  n’en  est,  pour  ainsi  dire,  jamais  fait.  Seule 
la  radiographie  permet  de  les  dépister.  Après  inges¬ 
tion  de  la  bouillie  barytée,  elle  montre  les  diverti¬ 
cules  sous  la  forme  d’une  masse  opaque,  de  volume 
variable,  située  en  dehors  de  l’anse  intestinale  elle- 
même.  Cette  masse  peut  se  présenter  sous  deux 
aspects  différents  :  1°  une  ombre  arrondie  ou  ova¬ 
laire,  à  peu  près  régulière,  communiquant  ou  non 
par  un  pédicule  plus  étroit  avec  la  lumière  intesti¬ 
nale  :  la  baryte  a  rempli  alors  toute  la  cavité  du 
diverticule  dont  elle  donne  un  moulage  exact; 
2°  lorsqu’au  contraire,  la  bouillie  opaque  ne  chasse 
point  complètement  le  gaz  diverticulaire,  celui-ci 
s’accumule  sous  le  dôme  du  diverticule,  formant  anfe 
bulle  analogue  à  la  «  poche  à  air  »  de  l’estomac, 
toutes  proportions  gardées  ;  la  bouillie  occupe 
l’hémisphère  inférieur  du  sac  et  se  limite  en  haut 
suivant  un  niveau  horizontal;  lorsque  les  diverti¬ 
cules  sont  multiples,  l'image  radiologique  est  re¬ 
marquable  par  l’aspect  «  en  grappe  de  raisin  », 
chacun  des  grains  étant  tronqué  horizontalement  et 
surmonté  d’une  bulle  d’air  complétant  la  sphère. 

Nous  avons  dit  que  l’évolution  des  diverticules 
jéjunanx  était  en  général  silencieuse;  elle  peut  Se 
prolonger  pendaut  toute  la  vie  sans  donner  lieu  à 
aucun  trouble;  mais  elle  peut  aussi  s’accompagner 
de  complications  plus  ou  moins  graves  parmi  les¬ 
quelles  nous  signalerons  :  l’infection  de  la  paroi 
diverticulaire,  ou  diverticulite,  aiguë  ou  chronique; 
la  péridiverticulite  par  extension  du  processus  In¬ 
flammatoire  au  mésentère;  l’occlusion  de  l’orifice 
diverticulaire  avec  formation  d’unè  poché  purulente; 
l’ulcération  et  la  nécrose  de  la  paroi  diverticulaire 
avec  péritonite  encapsulée  ;  la  péritonite  généralisée, 
par  perforation  aiguë;  l’occlusion  intestinale  enfin 
— •  complication  la  plus  fréquente  —  soit  par  pré¬ 
sence  d’un  entérolithe  dans  le  diverticule,  soit  par 
adhérences  et  coudures  intestinales. 

Le  traitement  peut  consister  dans  :  l’inversion  du 
diverticule,  la  résection  du  diverticule,  la  résection 
du  segment  d’intestin  portant  le  diverticule.  Cette 
dernière  opération  est  le  procédé  de  choix  lorsque 
le  malade  n’est  pas  en  état  de  péritonite  généralisée 
ou  enkystée  ou  en  état  d’occlusion  intestinale  et  que 
les  diverticules,  comme  il  arrive  souvent,  sont  mul¬ 
tiples  :  elle  compte  plusieurs  succès  à  son  actif  (mais 
elle  a  été  suivie  de  mort  de  l’opéré  dans  le  cas  de 
M.  et  M.,  au  bout  de  24  heures,  par  affaiblissement 
progressif,  sans  signes  de  péritonite  :  l’opération 
avait  été  faite  avec  aneBthésie  des  splanchniques). 

J.  Dumont. 

MEDIZINISCHE  KLINIK 
( Berlin ) 

K.  Peter.  Le  diagnostic  des  com pressions  médul¬ 
laires  par  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien 
(Mcdizinische  Klinik,  tome  XXI,  n°  19,  8  Mai  1925). 
—  P.,  élève  de  Nonne,  reprend  l’ensemble  des 
signes  tireB  de  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien, 
qui  permettent  de  reconnaître  les  compressions 
médullaires,  et  en  particulier  de  les  distinguer  de  la 
sclérose  en  plaques.  Ce  sont: 

1°  La  xanthochromie  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  du  moins  quand  cette  xanthochromie  n’est  pas 
dite  à  la  présence  d’hémoglobine  ou  de  pigments 
biliaires,  signe  lié  soit  à  la  stase  veineuse  (Mes- 
trêzat),  soit  à  une  transsudation  directe  de  plasma  par 
la  surface  de  la  tumeur  (Cushing)  ; 

2°  La  différence  de  coloration  ou  de  teneur  en 
albumine  du  liquide  par  voie  lombaire  ou  par  voie 
sous-occipitale,  signe  plus  précis,  mais  qui  n’est  pas 
constant,  puisque  la  xanthochromie  peut  se  pro¬ 
duire  au-dessus  de  la  tumeur  (Cushing  et  Ayer). 
Sur  plus  de  1.000  biponctions,  en  dehors  des  com¬ 
pressions  médullaires,  jamais  on  n’a  trouvé,  dans  le 
service  de  Nonne,  de  différence  de  composition  dn 
liquide  céphalo-rachidien  ; 

3°  La  coagulation  massive  ; 

4°  La  dissociation  albumino-cytologique  ; 

5°  Le  type  méningltique  des  réactions  colloïda- 
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es,  en  particulier  de  la  réaction  mastic,  qui  repro¬ 
luit  exactement  la  formule  réalisée  par  addition  de 
jlasma  sanguin  à  un  liquide  céphalo-rachidien  nor- 
nal  (abaissement  vers  la  droite  de  la  courbe  de  pré- 
îipltation).  Réaction  de  Pandy  fortement  positive. 
Réaction  de  Weichbrodt  généralement  négative  ou 
faiblement  positive; 

6°  Une  pression  différente  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  prélevé  par  voie  lombaire  ou  par  voie 
soui-occipitale,  des  oscillations  différentes  de  la 
pression  soub  l’influence  des  mouvements  respira¬ 
toires  ou  de  la  manœuvre  de  Queckenstedt  (com¬ 
pression  des  veines  jugulaires,  qui  provoque  à  l’état 
normal  une  ascension  manifeste  de  la  pression  du 
liquide).  Ce  signe  ne  garde  sa  valeur  que  si  la  ponc¬ 
tion  est  faite  en  position  couchée,  les  deux  points 
de  ponction  se  trouvant  exactement  à  la  même  hau¬ 
teur,  les  deux  aiguilles  ayant  le  même  calibre  et  la 
ponction  lombaire  précédant  la  ponction  sous-occi- 
pitale  ; 

7°  Le  blocage  des  espaces  sous-arachnoïdiens, 
constaté  soit  par  l’injection  d’air  selon  la  méthode 
de  Dandy,  soit  par  la  phénolsulfonephtaléine,  soit 
par  les  injections  d’huile  iodée.  P.  reconnaît  tout 
l’intérêt  de  la  méthode  de  Sicard  et  Forestier,  et  il 
mentionne  les  essais  favorables  tentés  en  Allemagne 
par  Peiper  et  Klose,  Stahl,  Eskuchen,  mais  il  n’en  a 
aucune  expérience  personnelle. 

P.  rapporte  4  observations,  toutes  terminées  par 
autopsie,  qui  illustrent  son  étude. 

Dans  les  tumeurs  bas  situées,  il  recommande  un 
procédé  de  Cushing  et  Ayer.  L’injection  d’eau  salée 
physiologique  par  l'hiatus  sacré  dans  l’espace  épi¬ 
dural  provoque,  à  l’état  normal,  une  élévation  de  la 
pression  dans  le  cul-de-sac  sous -arachnoïdien  au 
siège  d’élection  de  la  ponction  lombaire.  Dans  le  cas 
de  blocage  du  canal  rachidien  dans  la  région  sacrée, 
ce'  fait  ne  se  produit  pas.  J.  Mouzon. 

A.  Slauck.  L’emploi  de  la  percussion  dans  le 
diagnostic  des  tumeurs  cérébrales  ( Medizinische 
Klinik,  tome  XXI,  n°  20,  15  Mai  1925).  —  Les  rensei¬ 
gnements  fournis  par  la  percussion  du  crâne  dans  le 
diagnostic  des  to  meurs  cérébrales  sont  de  deux  or¬ 
dres.  D’une  part,  chez  l’enfant,  on  peut  observer  un 
bruit  de  pot  fêlé,  qui  est  l’indice  d’une  soudure 
incomplète,  souvent  suivie  d’un  amincissement  des 
os  du  crâne.  C’est  un  signe  qui  marque  l’apparition 
d’une  hypertension  crânienne  pendant  1*  période  du 
développement  squelettique,  mais  qui  n’a  aucune 
valeur  de  localisation. 

Au  contraire,  une  altération  limitée  asymétrique 
de  percussion  peut  avoir  une  valeur  certaine  pour 
reconnaître  la  localisation  d’une  tumeur.  Une  telle 
altération  est  toujours  l’indice  d’un  amincissement 
ou  d’un  épaississement  osseux,  qui  s’est  produit  au 
contact  d’une  tumeur  superficielle  ;  mais,  dans  ce 
cas,  il  y  a  toujours  en  même  temps  sensibilité  loca¬ 
lisée  à  la  percussion.  La  valeur  de  la  percussion 
crânienne  localisée  a  été  démontrée  en  1916  par  le 
Hollandais  Yan  der  Scheer,  au  moyen  de  doigts  de 
gant  remplis  d’eau,  d’huile  ou  d’air,  introduits  dans 
le  crâne,  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  dure- 
mère.  S.  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions  après 
avoir  injecté  de  la  paraffine  dans  les  espaces  épidu- 

La  meilleure  technique  pour  la  percussion  du  crâne 
consiste  à  ausculter  avec  un  stéthoscope  le  long  de 
la  sulure  interpariétale,  pendant  qu’un  aide  percute 
alternativement  en  des  points  symétriques.  La  per¬ 
cussion  doit  s’exercer  avec  la  pulpe  du  doigt,  direc¬ 
tement,  sur  la  peau  complètement  rasée.  C’est  sur¬ 
tout  dans  les  hématomes  ou  dans  les  endothéliomeB 
de  la  dure-mère  que  la  méthode  peut  rendre  des  ser- 

II  est  possible  que  la  ventriculographie  de  Dandy 
permette  de  trouver  de  nouvelles  indications  à  la 
percussion  crânienne,  même  dans  des  cas  où  la  pré¬ 
sence  d’air  dans  le  ventricule  ne  serait  pas  décela¬ 
ble  à  la  radiographie.  Mais  la  ventriculographie  doit, 
de  toutes  manières,  rester  une  méthode  d’exception. 

J.  Mouzon. 

A.  Hedri.  La  rupture  sous-cutanée  du  dia¬ 
phragme  (Medizinische  Klinik,  tome  XXI,  n°  20, 
15  Mai  1925).  —  On  amène  à  la  clinique  de  H.  un 


enfant  de  9  ans,  qui  vient  d’ctre  pris  une  demi- 
heure  auparavant  sous  l’éboulement  d’un  mur  de 
pierre.  Le  choc  a  surtout  porté  sur  l’abdomen  et 
sur  la  base  du  thorax.  L’enfant  a  pu  se  relever 
aussitôt  après  l’accident,  mais  il  se  plaint  de  vio¬ 
lentes  douleurs  abdominales;  il  a  été  pris  d'une 
dyspnée  violente,  et  il  a  eu  un  vomissement  san¬ 
glant.  A  l’examen,  on  note  les  signes  manifestes 
d’un  état  de  choc  :  cyanose,  refroidissement  des 
extrémités,  pouls  à  132,  irrégulier.  D’autre  part,  la 
base  du  thorax  est  tympanique  en  arrière  jusqu'à 
hauteur  de  la  4e  côte,  et  il  y  a,  à  ce  niveau,  aboli¬ 
tion  du  murmure  vésiculaire.  L’abdomen  est  plat, 
contracturé;  la  région  de  l’hypocondre  gauche  très 
douloureuse  à  la  pression,  malgré  l’absence  de  frac¬ 
ture  de  côtes. 

Pendant  1  heure,  H.  surveille  cet  enfant  attenti¬ 
vement.  Mais,  malgré  les  injections  salines  sous- 
cutanées,  l’état  s’aggrave,  le  pouls  s’accélère,  devient 
dépressible;  la  contracture  abdominale  persiste;  de 
même  la  douleur,  qui  irradie  dans  l’épaule  gauche. 

3  ou  4  nouveaux  vomissements  sanglants  se  pro  Juisent. 
L’état  est  trop  grave  pour  qu’on  puisse  pratiquerune 
radioscopie.  H.  intervient  1  heure  1/2  après  l’acci¬ 
dent.  Après  laparotomie,  on  constate  qu'il  y  a  peu 
de  sang  dans  le  péritoine,  pas  de  liquide  gastrique 
ni  intestinal,  pas  de  péritonite.  Par  contre,  on  ne 
trouve  pas  l’estomac:  seule,  la  portion  prépyloiique 
est  accessible  et  elle  est  retournée  autour  de  son 
axe  longitudinal,  de  telle  manière  que  la  grande 
courbure  regarde  en  haut  et  la  petite  en  bas.  De 
même,  le  segment  splénique  du  côlon  transverse,  la 
rate,  le  grand  épiploon  ne  se  trouvent  pas  dans  la 
civité  abdominale.  Après  section  transversale  du 
grand  droit  du  côté  gauche,  on  se  rend  compte  que 
l’estomac  et  le  côlon  transverse  sont  engagés  dans 
une  déchirure  du  diaphragme  d’où  on  les  retire  à 
grand’peine.  A  ce  moment,  la  respiration  s’arrête,  et 
ne  reprend  qu’après  tamponnement  rapide  de  la  brè¬ 
che  diaphragmatique.  Cette  dernière  mesure  14  cm. 
de  long  sur  8  cm.  et  occupe  presque  toute  la  cou¬ 
pole  diaphragmatique.  On  la  suture  au  catgut  ;  mais 
cette  manœuvre  est  difficile,  et  H.  regrette  de 
n’avoir  pas  pratiqué  tout  d’abord  la  phrénicotomie, 
selon  le  conseil  de  Sauerbruch  et  Baron. 

Les  suites  opératoires  furent  satisfaisantes,  mal¬ 
gré  un  empyème  gauche,  qui  rendit  nécessaire  une 
résection  costale. 

A  propos  de  cette  observation,  H.  reprend  l’his¬ 
toire  des  ruptures  du  diaphragme  et  des  hernies 
diaphragmatiques  qui  en  sont  parfois  la  suite.  Il 
insiste  sur  la  fréquence  du  volvulus  de  l’estomac, 
qui  peut  provoquer  des  accidents  menaçants,  —  sur 
l’association  possible  d’hémorragies  du  foie  et  de  la 
rate,  et  de  perforations  gastriques  ou  intestinales,  — 
sur  la  valeur  du  signe  constitué  par  la  douleur  à  la 
pression  des  côteB  sans  fracture  de  côte. 

Le  pronostic  est  très  sombre,  puisque  sans  opéra¬ 
tion  la  mortalité  est  de  83  pour  100.  Dans  le  cas  de 
survie,  il  faut  redouter,  tôt  ou  tard,  l’étranglement 
de  la  hernie  diaphragmatique.  Aussi  est-il  formelle¬ 
ment  indiqué  d’opérer  d’urgence  toutes  les  fois 
qu'on  soupçonne  la  rupture  du  diaphragme. 

Tandis  que  la  thoracotomie,  suivie  au  besoin  de 
laparotomie,  convient  aux  blessures  percutanées  du 
diaphragme,  les  ruptures  sous-cutanées  commandent 
plutôt  la  laparotomie  avec  incision  transversale  du 
droit.  La  résection  du  rebord  costal  est  le  plus  sou¬ 
vent  inutile.  Deux  manœuvres  peuvent  faciliter 
l’opération  :  la  phrénicotomie  et  la  surpression  atmo- 
sphéiique  au  moment  du  dégagement  du  diaphragme. 
La  suture  doit  être  faite  selon  la  technique  de  Soresi, 
et  il  peut  être  utile  de  placer  la  rate  au  contact  de  la 
suture  à  titre  de  protection.  .1.  Mouzon. 

H.  Peiser.  Les  caractères  du  tempérament  asth¬ 
matique  et  la  place  qui  revient  à  l'asthme 
bronchique  dans  la  classiûcation  nosologique 
(Medizinische  Klinik,  tome  XXI,  n°“  20  et  21,  15  et 
22  Mai  1925).  P.,  qui  est  lui-même  asthmatique, 
passe  en  revue,  à  la  lumière  de  ses  observations 
personnelles,  les  notions  qui  ont  cours  sur  l’étiolo¬ 
gie  et  sur  les  associations  morbides  de  l’asthme. 
Pour  lui,  le  trouble  qui  provoque  l'asthme  affecte  le 
centre  respiratoire  bulbaire;  il  peut  être  provoqué 
par  les  causes  les  plus  multiples  :  excitations  psy¬ 
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chiques,  sensorielles  et  sensitives,  et  il  peut  être 
favorisé,  soit  par  un  trouble  d'équilibre  endocrinien 
ou  vago-sympathique,  soit  par  un  trouble  d’équili¬ 
bre  humoral  (cathions  Na,  Kl  et  Ca)  dans  le  sang 
périphérique  ou  dans  les  tissus  eux-mêmes. 

Parmi  les  facteurs  constitutionnels,  il  insiste  sur 
la  prédisposition  créée  par  certains  métiers  (meu¬ 
niers,  tailleurs  de  pierre,  fourreurs)  et  par  certaines 
races  (anglo-saxonnes),  ainsi  que  sur  la  notion  fran¬ 
çaise  d’arthritisme,  qui  se  superpose  en  grande 
partie  à  celles  de  «  diathèse  exsudative  ou  vaso-mo¬ 
trice  »  et  de  «  diathèse  éosinophile  »  des  Allemands. 

Il  attache  également  une  grande  importance  à  l’hypo 
ou  au  dysfonctionnement  de  la  thyroïde  et  de  la  sur- 
îénale  et  à  la  prédominance  du  groupe  pancréas- 
parathyroïde,  et  il  trouve  des  arguments  en  faveur 
de  cette  opinion  dans  l’efficacité  de  l’extrait  hypo¬ 
physaire  en  injection,  dans  la  résistance  des  asthma¬ 
tiques  à  la  glycosurie  alimentaire  et  à  la  glycosurie 
phloridzique,  dans  leur  sensibilité  aux  substances 
excitantes  ou  paralysantes  du  système  végétatif, 
dans  leur  tendance  à  l’obésité,  et  principalement  à 
l’adipose  abdominale.  Il  a  souvent  trouvé  des  signes 
de  vagotonie  chez  les  asthmatiques,  mais  toujours  „ 
associés  à  des  symptômes  isolés  de  sympathicotonie, 
quelquefois  même  à  une  ébauche  de  syndrome  oculo- 
pupillaire. 

Les  sécrétions  se  trouvent  généralement  augmen¬ 
tées  chez  l’asthmatique  :  salive,  larmes,  sécrétion 
nasale,  sueur,  polyurie,  même  sécrétion  gastrique, 
séborrhée  et  sécrétion  du  conduit  auditif  externe.  La 
colite  muco-membraneuse  n’est  pas  rare.  Le  pouls 
est  habituellement  lent  et  s’améliore  pendant  les 
crises.  La  frilosité,  l'instabilité  vaso-motrice  sont  fré¬ 
quentes. 

L’étude  des  échanges  montre  que  l’excrétion  du  po¬ 
tassium  et  du  sodium  est  souvent  diminuée,  alors  que 
celle  du  calcium  est  augmentée.  La  sensibilité  est 
exagérée  à  l’égard  des  substances  vago-stimulantes 
du  groupe  de  la  muscarine  imuscarine,  pilocarpine, 
physiostigmine),  mais  aussi  à  l’égard  de  l’ergotine, 
de  la  nicotine,  de  l’alcool,  des  anesthésiques,  du 
café,  du  thé.  L’hyperexcitabilité  se  retrouve,  d’ail¬ 
leurs,  dans  la  sensibilité  aux  aliments,  aux  odeurs, 
à  la  lumière  vive,  aux  conditions  météorologiques, 
dans  l’exagération  des  réflexes  tendineux,  du  réflexe 
cornéen  ou  conjonctival,  malgré  la  diminution  du 
réflexe  pharyngien ,  quelquefois  dans  le  signe  de 
Chvostek.  Meme  au  point  de  vue  psychique  ou 
sexuel,  les  asthmatiques  témoignent  de  la  même  exa¬ 
gération  dans  leur  sensibilité  et  dans  leurs  réactions  : 
colères,  terreurs  nocturnes,  absences,  impressions 
visuelles  ou  bruits  subjectifs.  Cependant  ces  sujets 
si  sensibles  sont  généralement  remarquables  par 
leur  résistance  au  cours  des  maladies  infectieuses  ; 
leurs  réactions  thermiques  sont  atténuées,  et  ils  font 
rarement  des  complications. 

La  même  sensibilité  exquise  rend  compte  des  fac¬ 
teurs  occasionnels  de  l’asthme.  P.  reprend  les  faits 
classiques  au  sujet  de  l’asthme  anaphylactique,  de 
l’influence  des  climats,  de  l’altitude,  des  chambres 
humides.  Il  admet  que  les  lésions  nasales  peuvent 
favoriser  l’asthme.  Mais  un  asthme  un  peu  ancien  ne 
sera  jamais  guéri  par  un  simple  traitement  rhinolo- 
gique.  L’asthme  peut  se  développer  sur  le  terrain 
bronchitique,  mais  l’emphysème  est  une  conséquence 
et  non  une  cause  de  l'asthme.  La  syphilis  peut  inter¬ 
venir  dans  l’asthme  des  nourrissons  ou  des  jeunes 
enfants.  La  coqueluche  serait  assez  souvent  en  cause 
(Morawitzj.  L'association  avec  la  tuberculose  serait 
rare  (0,8  pour  100  des  cas). 

Dans  la  description  de  lacrise  d'asthme  elle-même, 
on  peut  relever  quelques  détails  vécus  :  la  persis¬ 
tance  de  l’image  de  la  lumière  éteinte  et  les  déman¬ 
geaisons  particulières  qui  annoncent,  dès  le  début 
de  la  nuit,  que  la  crise  se  produira,  le  début  parfois 
localisé  dans  une  partie  d'un  poumon  où  se  trouve 
nettement  limitée  la  dyspnée,  le  caractère  de  l’expec¬ 
toration,  d’abord  claire  et  limpide,  et  plus  tard 
seulement  muco-purulente,  le  goût  amer,  bilieux, 
qu’accusent  beaucoup  de  malades  au  moment  de 
l'expectoration,  la  sensation  d’expiration  en  deux 
temps,  qu’éprouvent  souvent  les  asthmatiques,  le 
temps  thoracique  n’étant  suivi  de  l’expulsion  d’air 
parles  voies  respiratoires  supérieures  qu’après  une 
pause  assez  pénible. 
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P .  se  refus»  à  envisager  la  pathogénie  de  l’asthme 
dans  le  cadre  schématique  d’un  trouble  humoral  ou 
colloïdal  qu’il  considère  encore  comme  insuffisam¬ 
ment  établi,  et  il  caractérise  l’asthmatique  comme  un 
sujet  dont  toutes  les  réactions  de  défense  sont  dis¬ 
proportionnées  et  dépassent  leur  but. 

J.  Mouzon. 


ACTA  CHIRURGICA  SCANDINAVICA 
(Stockholm) 

0.  Aleman.  Un  cas  d’embolectomie  ( Acta  chirur¬ 
gica  scandinavica,  tome  LIX,  fasc.  1,  21  Mars  1925). 
Un  jeune  homme  de  25  ans,  quelques  semaines  après 
une  infection  grippale,  présente  brusquement  des 
accidents  douloureux  dans  la  fosse  iliaque  droite 
qui  font  penser  à  une  crise  d’appendicite  ;  mais  on 
note  en  même  temps  de  la  dyspnée,  de  la  cyanose 
et  une  expectoration  légèrement  sanglante.  Quel¬ 
ques  jours  après,  alors  qu'il  se  sentait  mieux,  le 
malade  éprouve  une  douleur  subite  dans  la  jambe 
droite  qui  s’engourdit  aussitôt.  Il  entre  le  même 
jour  à  l’hôpital  où  l’on  constate  que  la  jambe  et 
le  pied  droits  sont  pâles,  froids,  paralysés,  insen¬ 
sibles.  La  partie  inférieure  de  la  cuisse  est  mar¬ 
brée,  mais  de  sensibilité  normale.  Les  pulsations  de 
la  fémorale  sont  perçues  juste  au-dessous  du  liga¬ 
ment  de  Poupart  avec  la  même  force  que  du  côté 
opposé,  mais  plus  bas  elles  ne  sont  plus  percep¬ 
tibles.  A  1  ou  2  cm.  au-dessous  du  ligament  et  sur 
une  distance  de  quelques  centimètres,  le  trajet  de 
l’artère  est  très  sensible  à  la  palpation.  Peu  après 
cet  examen,  le  malade  est  pris  subitement  d’une 
douleur  et  d’un  engourdissement  dans  le  pied  gauche 
qui  devient  pâle,  froid,  insensible.  Les  pulsations 
de  la-  pédieuse  sont  imperceptibles,  on  perçoit  à 
peine  celles  de  la  tibiale  postérieure  derrière  la 
malléole  interne.  Souffles  de  rétrécissement  et  d’in¬ 
suffisance  mitraux,  arythmie  marquée.  On  diagnos¬ 
tique  une  double  embolie,  fémorale  à  droite,  péri¬ 
phérique  à  gauche. 

On  intervient  d’abord  du  côté  droit,  le  jour  même 
de  l’admission,  4  heures  environ  après  la  produc¬ 
tion  de  l’embolie.  Une  incision  sous  anesthésie 
locale,  faite  à  la  hauteur  de  l’origine  de  la  fémorale 
profonde  permet  de  constater  à  i  cm.  au-dessous 
de  cette  artère  l’absence  de  battements  et  la  présence 
d’une  saillie  étendue  sur  quelques  centimètres.  Ar¬ 
tériotomie  en  ce  point,  issue  spontanée  d’un  caillot 
de  3  cm.  de  long,  déjà  en  partie  organisé,  puis  d’un 
second  caillot  plus  petit.  Suture  de  l’artère  par  un 
surjet  en  deux  plans.  Après  ablation  des  clamps  on 
constate  que  la  fémorale  profonde  bat  fortement,  le 
malade  sent  sa  jambe  se  réchauffer;  5  minutes  après, 
la  sensibilité  est  revenue  ainsi  que  la  motilité. 
Quant  aux  troubles  de  la  jambe  gauche,  on  observa 
leur  diminution  progressive  et  complète  dans  les 
48  heures.  Revu  7  mois  après,  le  sujet  était  en  bonne 
santé  générale,  sans  aucun  trouble  du  côté  de  ses 
membres  inférieurs. 

J.  Dumont. 

0.  Lundblad.  Un  antre  cas  d'embolie  de  l'artère 
iliaque  primitive  opéré  ( Acta  chirurgica  scandina¬ 
vica,  tome  LIX,  fasc.  1,  21  Mars  1925).  Une  femme  de 
44  ans,  V-pare,  à  terme,  entre  àl’hôpital  le  20  Octobre 
1924.  Dans  la  journée,  elle  a  plusieurs  attaques 
d’éclampsie  ;  elle  accouche  néanmoins  d’un  enfant 
vivant  ;  elle  a  encore  plusieurs  crises  après  l’accou¬ 
chement.  Le  31  Octobre,  à  1  h.  1/2  du  matin,  elle 
s'éveille  avec  une  sensation  de  froid  intense  dans  la 
jambe  gauche  qui  est  comme  endormie;  les  mouve¬ 
ments  des  pieds  et  des  orteils  sont  possibles.  La  ré¬ 
gion  inférieure  gauche  de  l’abdomen  est  légèrement 
sensible.  Au  bout  d’une  heure  la  douleur  a  augmenté 
et  on  note  une  certaine  pâleur  de  la  cuisse.  A  8  h.  du 
malin,  la  jambe  gauche  est  beaucoup  plus  froide  que 
la  droite,  bien  qu'il  y  ait  peu  de  différence  de  colo¬ 
ration  entre  les  deux.  Les  mouvements  du  pied  et 
des  orteils  sont  possibles.  Pulsations  de  la  fémorale 
imperceptibles  à  l’aine  gauche,  très  nettes  à  droite. 
Dans  les  heures  qui  suivent,  la  douleur  devient  de 
pluB  en  plus  vive;  le  membre  gauche,  de  plus  en  plus 
froid,  se  couvre  de  marbrures.  A  11  h.  30,  soit 


10  heures  après  les  premiers  accideuts,  découverte, 
"sous  anesthésie  locale,  de  l’artère  fémorale  dans  le 
triangle  de  Scarpa.  sur  une  longueur  de  10  cm.  en¬ 
viron.  L’artère  ne  bat  pas.  On  l’incise  sur  3  cm.  ;  il 
s’en  échappe  un  caillot  rouge  foncé  qu’on  extrait  à 
la  pince,  mais  il  ne  vient  que  peu  de  sang  du  bout 
central.  On  introduit  alors  dans  celui-ci  une  sonde 
cannelée  qu’on  pousse  bien  au-dessus  de  l’origine  de 
l’iliaque  Interne  et  à  laquelle  on  imprime  un  mouve¬ 
ment  de  va-et-vient.  Il  s’échappe  un  jet  vigoureux  de 
sang  entraînant  un  caillot  gris  brun,  solide,  qui  est 
apparemment  l’embolus  primitif  et,  à  sa  suite,  vient 
un  autre  caillot,  long  de  21  cm.,  semblable  à  celui 
qu’on  a  extrait  au  début  de  l’opération.  Suture  de 
l’artère  par  5  points  à  la  soie.  Dès  l'opération,  la 
douleur  dans  le  membre  disparut,  la  coloration  nor¬ 
male  reparut  ;  la  sensibilité  revint  le  lendemain.  Pre¬ 
mier  lever  le  13  Novembre.  Sortie  de  l’hôpital  le 
22  Novembre  :  la  malade  peut  marcher  sans  gêne  et 
sans  souffrance. 

J.  Dumont. 

R.  Torell.  Trois  cas  d’embolectomie  {Acta  chi¬ 
rurgica  scandinavica,  tome  LIX,  fasc.  2,  20  Mai  1925). 
—  Le  premier  cas  concerne  une  femme  de  32  ans 
qui,  au  cours  d’une  cardiopathie,  fit  une  embolie  de 
l’artère  fémorale  gauche.  Ce  cas  présente  un  intérêt 
particulier  du  fait  qu’on  put  suivre  le  cheminement 
de  l’embolus  depuis  le  cœur  jusqu’à  la  fémorale, 
assister  à  un  court  arrêt  dans  la  crosse  de  l’aorte  et 
à  sa  bifurcation,  et  que  la  malade  a  accusé  une  sen¬ 
sation  de  chaleur  d’abord  dans  tout  le  corps,  puis 
dans  les  2  jambes.  Avant  l’opération,  faite  23  heures 
après  le  début  des  symptômes,  la  jambe  et  le  pied 
étaient  anémiés;  après  l’embolectomie,  la  chaleur  se 
rétablit  dans  le  membre  inférieur  jusqu’au  pied.  Un 
début  de  gangrène  du  pied  imposa  ensuite  une  ampu¬ 
tation  basse  de  la  jambe.  Au  cours  de  cette  inter¬ 
vention,  on  constata  la  présence  d’un  petit  embolus 
dans  la  tibiale  postérieure  et  la  gangrène  du  pied  fut 
vraisemblablement  provoquée  par  de  petits  embolus 
dans  les  artères  tibiales.  T.  attribue  la  sensation 
de  chaleur  ressentie  par  la  malade  à  l’oblitération 
incomplète  de  l'aorte  par  le  caillot. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d’une  cardiaque  de 
82  ans,  qui  fit  une  hémiplégie  droite  en  même  temps 
qu’une  embolie  de  la  fémorale  droite  au  niveau  de 
l’arcade  crurale.  Opérée  5  heures  après  l’apparition 
des  symptômes,  la  malade  supporta  très  bien  l’in¬ 
tervention  qui  supprima  la  dsuleur  et  évita  la  gan¬ 
grène. 

Chez  la  troisième  malade,  une  femme  de  77  ans, 
cardiaque  également,  T.  fit  une  tentative  d’embolec¬ 
tomie  pour  un  embolus  datant  de  4  jours  et  demi  et 
siégeant  dans  la  fémorale  gauche,  sans  parvenir  à 
exciser  le  thrombus.  La  malade  mourut  5  jours 
après  l’intervention.  L’autopsie  montra  un  embolus 
non  diagnostiqué  dans  la  fémorale  profonde. 

P.-L.  Marie. 

G  Sôderlund.  Deux  cas  d'embolectomie  ( Acta 
chirurgica  scandinavica,  vol.  LIX,  fasc.  3,  30  Juin 
1925).  —  Cas  1.  —  Une  cardiopathe  de  42  ans  est  prise, 
la  veille  de  son  admission  à  l’hôpital,  de  malaise  gé¬ 
néral  avec  forte  fièvre  et  frissons.  A  minuit,  elle  se 
réveille  avec  une  sensation  d’engourdissement  dans 
la  jambe  et  le  pied  droits.  Elle  remue  difficilement  ses 
orteils,  mais  elle  ne  souffre  pas.  Son  médecin  trai¬ 
tant  habituel  diagnostique  une  embolie  de  l’artère 
fémorale  et  l’envoie  à  S.  qui  constate  que  le  membre 
inférieur  droit  jusqu’au  genou  est  pluB  pâle  et 
moins  chaud  que  le  gauche,  que  le  pied  est  insensi¬ 
ble  et  que  la  sensibilité  de  la  jambe  est  également 
un  peu  diminuée.  Les  battements  de  la  fémorale 
sont  perçus  avec  une  égale  force  dans  les  deux  aines, 
mais  ceux  de  la  poplitée  et  de  la  pédieuse  manquent 
des  deux  côtés  (?L  Dans  les  heures  qui  suivent,  les 
phénomènes  s’atténuent  un  peu  et  il  semble  que  la 
circulation  soit  redevenue  meilleure  dans  la  jambe 
et  le  pied  droits.  Mais,  à  8  heures  du  matin,  la  ma¬ 
lade  est  prise  d’une  violente  douleur  dans  le  pied 
qui  se  refroidit,  prend  une  teinte  gris  blanchâtre, 
puis  marbrée,  en  même  temps  que  sa  motilité  s’abo¬ 
lit.  On  décide  d'intervenir.  L’opération  est  pratiquée 
par  S.  à  midi,  soit  12  heures  après  l’apparition  des 
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premiers  symptômes.  Une  incision  du  creux  poplité, 
faite  sous  anesthésie  locale,  montre  que  l’artère, 
sur  une  étendue  de  5  cm.,  est  distendue  par  une 
masse  opaque  ;  au-dessus  de  cette  masse,  le  vaisseau 
bat  nettement  ;  au-dessous  il  est  affaissé  et  privé  de 
pulsations  ;  on  l’incise  sur  1  cm.  et  aussitôt  un  em¬ 
bolus  de  5  cm.  de  long  est  expulsé  spontanément  par 
l’impulsion  sanguine.  Après  s’être  assuré  que  le  jet 
de  sang  continue  avec  une  grande  force,  on  suture 
la  plaie  vasculaire  par  cinq  points  séparés,  puis,  par¬ 
dessus,  on  réunit  la  peau  sans  drainage.  Presque 
aussitôt  après  l’opération,  la  peau  du  membre  reprit 
sa  coloration  normale,  mais  la  chaleur  et  la  sensibi¬ 
lité  ne  redevinrent  à  peu  près  normales  que  le  len¬ 
demain.  Entrée  le  25  Novembre  1923,  la  malade  quit¬ 
tait  l'hôpital  le  12  Décembre  suivant,  guérie  par 
première  intention.  Elle  a  été  revue  le  l,r  Février 
1924  dans  un  état  général  et  local,  objectif  et  sub¬ 
jectif,  semblable  à  celui  qui  existait  avant  son  acci¬ 
dent. 

Cas  2.  —  Une  femme  de  46  ans,  également  cardio¬ 
pathe,  ayant  déjà  subi  l’amputation  de  la  jambe 
droite  pour  une  gangrène  du  pied  par  embolie  de 
l’artère  poplitée,  est  prise  subitement,  le  8  Juillet 
1924,  d’un  étourdissement  avec  perte  de  connais¬ 
sance  de  courte  durée  à  la  suite  duquel  persiste  un 
engourdissement  de  la  main  gauche  qui  est  blanche 
et  bleuâtre,  marbrée,  refroidie,  insensible,  privée 
des  mouvements  des  doigts.  La  radiale,  au  poignet, 
l’humérale  au  pli  du  coude  et  au  bras  ne  sont  pas 
perceptibles;  seuls  sont  perçus  les  battements  de 
l’axillaire.  On  diagnostique  une  embolie  de  l’artère 
brachiale  dans  sa  partie  supérieure.  La  malade  est 
maintenue  en  obsrrvation  durant  quelques  heures 
pendant  lesquelles  les  troubles  circulatoires  —  re¬ 
froidissement,  marbrures,  insensibilité  —  gagnent 
peu  à  peu  sur  l’avant-bras.  Au  bout  de  5  h.  1/2,  on 
se  décide  à  intervenir.  Sous  anesthésie  locale,  on 
dénude  l’artère  brachiale  immédiatement  à  son  ori¬ 
gine;  sur  une  étendue  d’environ  5  cm.,  on  constate 
au  palper  que  la  lumière  du  vaisseau  est  distendue 
par  une  masse  molle.  On  incise  à  ce  niveau  :  aussitôt 
l’embolus,  sous  l’effet  de  la  pression  sanguine,  e6t 
expulsé  par  petits  fragments  et,  à  sa  suite,  le  sang 
continue  à  sourdre,  mais  par  faibles  jets  Aussi,  après 
la  suture  de  la  plaie  artérielle,  le  vaisseau  est-il 
maintenu  en  observation  pendant  quelques  minutes  : 
constatant  alors  que  les  pulsations,  d’abord  assez 
nettes,  vont  progressivement  en  s’affaiblissant  pour 
disparaître  tout  à  fait,  S.  fait  une  nouvelle  arté¬ 
riotomie  à  quelques  centimètres  au-dessous  de 
la  première,  introduit  par  la  plaie  un  cathéter  uré¬ 
téral  avec  lequel  il  ramone  la  lumière  du  vaisseau 
et  obtient  ainsi  l’issue  de  nouveaux  caillots.  Cette 
fois  la  circulation  est  rétablie  dans  toute  sa  force, 
la  nouvelle  plaie  artérielle  est  suturée  et  la  peau  par¬ 
dessus.  6  heures  environ  après  l’opération,  la  main 
est  chaude  et  la  sensibilité  normale,  sauf  au  niveau 
du  petit  doigt  et  de  l’annulaire  où  persiste  un  peu 
d’engourdissement.  Cet  état  reste  à  peu  près  de 
même  au  moment  de  la  sortie  de  l’hôpital,  soit 
deux  semaines  après  l’opération;  cependant  le  pouls 
radial  n’est  toujours  pas  perceptible  et  on  note  un 
peu  d’atrophie  des  muscles  de  l’éminence  thénar, 
ce  qui  n’empêche  d’ailleurs  pas  la  malade  de  se 
livrer  à  l’exercice  de  sa  profession  (confection  de 
fleurs  artificielles). 

J.  Dumont. 


P  ED  J A  T  RJ A  POLSKA 
(  Varsovie) 

R.  Baranski  et  H.  Brokman.  Recherches  sur 
l’immunité  diphtérique  ( Pedjairja  Polska,  t.  IV, 
fasc.  5,  Sept.-Oct.  1924).  —  Comme  suite  au  travail 
de  H.  Brokman  sur  les  problèmes  de  l’immunité  en 
pédiatrie,  les  auteurs  étudient  la  réaction  de  Schick 
chez  des  enfants  ayant  eu  la  diphtérie  et  qui, 
cependant,  ne  sont  pas  immunisés.  La  réaction  est 
étudiée  également  chez  les  parents.  Ces  recherches 
amènent  les  auteurs  à  conclure  que  l’immunité  diph¬ 
térique  est  une  propriété  constitutionnelle  hérédi- 
taire.  Fribourg-Blanc. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 
{Paris) 

P.  Leriche  et  R.  Fontaine.  Sur  la  sensibilité  de  la 
cbaine  sympathique  cervicale  et  des  rameaux 
communicants  chez  l’homme  {Gazette  des  Hôpi¬ 
taux,  tome  XCVIII,  n°  36,  5  et  7  Mai  1925).  —  L.  et 
F.  pensent  que  le  sympathique  cervical  possède  une 
sensibilité  propre,  ayant  une  distribution  segmen¬ 
taire,  tout  comme  la  sensibilité  spinale,  mais  diffé¬ 
rente  d’elle.  Iis  s’appuient  pour  le  démontrer  sur  les 
faits  suivants.  Au  cours  de  14  interventions  sur  le 
sympathique  cervical  qui  ont  la  valeur  d’épreuves 
expérimentales,  L.  et  F.  ont  déterminé  des  excitations 
mécaniques  ou  électriques  localisées.  Ils  ont  observé 
que  l’excitation  électrique  du  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur  détermine  des  douleurs  dans  l’oreille  et  le 
maxillaire  inférieur  ainsi  que  de  la  mydriase  et  de 
l’exophtalmie.  L’excitation  des  rameaux  communi¬ 
cants  C,  -et  C3  ainsi  que  celle  du  tronc  du  sympa¬ 
thique  déterminent  simplement  des  douleurs  dans 
l’oreille  et  le  maxillaire  inférieur.  Le  ganglion  étoilé 
a  sous  sa  dépendance  dans  sa  partie  inférieure  la 
région  précordiale  et  dans  sa  partie  supérieure  le 
bras.  Le  dernier  rameau  communicant  cervical  est 
en  relation  avec  un  territoire  très  limité  situé  au 
niveau  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  ;  le  rameau 
communicant  Ce  avec  le  bras.  Ces  faits  expliquent 
les  douleurs  dans  les  territoires  précités  signalées  par 
Herbet,  Propping,  Flôrken,  J.  Diez,  à  la  suite  de 
sympathectomies  cervicales.  La  résection  d’une  apo¬ 
physe  trans  verse  cervicale  qui  tiraillait  les  deux  der¬ 
niers  rameaux  communicants  a  déterminé  chez  une 
malade  la  disparition  d’algies  siégeant  dans  la  région 
précordiale,  le  bras  et  l’omoplate  gauches.  De  tels 
faits  vraiment  impressionnants  tendent  à  montrer 
qu'il  existe  réellement  une  sensibilité  à  la  douleur 
d'origine  sympathique  juxtaposée  à  celle  qui  dépend 
du  système  cérébro-spinal. 

H.  Schaeffer. 

H.  Blanc.  Comment  traiter  la  cystite  tubercu¬ 
leuse  ( Gazette  des  Hôpitaux,  an.  XCVIII,  n°56, 14  et 
16  Juillet  1925).  —  Depuis  plusieurs  mois,  l’auteur 
a  traité  systématiquement  par  le  bleu  de  méthylène 
—  dont  on  connaît  les  propriétés  antiseptiques  et 
antinévralgiques  remarquables  —  toutes  les  cystites 
tuberculeuses  du  service  de  Marion  à  l’hôpital  Lari¬ 
boisière,  et  il  a  obtenu  de  cette  thérapeutique  des 
résultats  tout  à  fait  intéressants,  très  supérieurs  à 
ceux  de  tous  les  autres  traitements  préconisés  jus  • 
qu’à  ce  jour. 

Il  emploie  une  solution  à  1  pour  100  de  bleu  de 
méthylène  dans  le  sérum  artificiel  (de  façon  à  aug¬ 
menter  par  l’isotonicité  du  liquide  la  faculté  d’impré¬ 
gnation  du  colorant).  On  instille  dans  la  vessie  5  à 
10  cmc  suivant  la  plus  ou  moins  grande  capacité  du 
malade  qui  doit  rester  ensuite  le  plus  longtemps 
possible  sans  uriner.  Si  la  vessie  est  très  sale,  on  la 
lave  au  préalable  à  l’oxycyanure  ou  au  sérum  tièdes. 
L’instillation  est  renouvelée  tous  les  2  jours  dans 
les  cas  aigus,  tous  les  3  et  4  jours  dans  les  cas  moins 
aigus.  Le  plus  souvent  4  ou  5  instillations  suffisent 
à  donner  la  quiétude  au  malade. 

L’effet  des  instillations  est,  en  effet,  remarquable¬ 
ment  rapide  :  sur  la  pollakiurie  il  est  généralement 
immédiat  et  les  douleurs  sont  très  vite  apaisées; 
quant  à  la  capacité  vésicale,  elle  augmente  notable¬ 
ment  et  régulièrement,  en  sorte  que  la  cystoscopie 
devient  bientôt  possible.  Elle  permet  de  constater 
l’effet  électif  du  bleu  sur  les  lésions  vésicales  :  les 
ulcérations,  les  parties  qui  ont  perdu  leur  épithélium 
de  revêtement,  les  moindres  effractions  de  la 
muqueuse  ont  absorbé  le  colorant  et  en  sont  entière¬ 
ment  imprégnées.  Comment  le  bleu  agit-il  sur  ces 
lésions?  La  chose  n’est  pas  encore  élucidée,  mais  il 
est  un  fait  certain  c’est  que  si  le  bleu  de  méthylène 
ne  guérit  pas  la  tuberculose  vésicale  à  lui  tout  seul, 
du  moins  il  débarrasse  le  malade  de  la  pénible  infir¬ 


mité  que  constitue  la  pollakiurie  douloureuse  bacil¬ 
laire,  et  cela,  c’est  déjà  quelque  chose. 

J.  Dumont. 

LYON  MEDICAL 

Petzétakis  (Alexandrie).  Cystites  amibiennes  et 
microphotographies  des  amibes  constatées  dans 
les  urines  {Lyon  médical,  t.  CXX XVI,  n®  28,12  Juillet 
1925).  Les  faits  se  multiplient  qui  démontrent, 
comme  le  prétend  P.,  que  l'amibiase  n’est  pas  une 
maladie  locale  de  l’intestin,  mais  une  infection  gé¬ 
nérale,  la  dysenterie  amibienne  n’étant  que  la  plus 
fréquente  et  la  plus  connue  de  ses  localisations, 
celles-ci  pouvant  également  se  faire  au  niveau  de 
l’appareil  respiratoire  (broncho- amibiase)  ou  au 
niveau  de  l’appareil  urinaire  (néphrite,  cystite  ami¬ 
bienne).  P.  a  déjà  publié  çà  et  là  plusieurs  cas  de 
ces  localisations  extra-intestinales  de  l’amibiase.  Il 
en  apporte  aujourd’hui  deux  nouveaux  qu’il  appuie 
de  microphotographies  très  démonstratives  d’amibes 
présentes  dans  l’urine  des  malades. 

Le  1er  cas  concerne  un  sujet  de  35  ans,  n’ayant 
jamais  eu  la  dysenterie,  qui  vient  consulter  pour  des 
troubles  de  la  miction  ayant  débuté  un  mois  aupa¬ 
ravant  :  dysurie,  pollakiurie,  urines  troubles,  san¬ 
glantes,  dans  lesquelles  le  microscope  révèle  des 
amibes  vivantes.  Pas  d’amibes  dans  les  selles.  Trai¬ 
tement  par  l’émétine  en  injections  intraveineuses 
journalières  de  0,065.  Après  7  piqûres,  leB  troubles 
urinaires  ont  complètement  cessé,  les  urines  sont 
claires  et  les  examens  n’y  révèlent  plus  trace 
d’amibes. 

Dans  le  2e  cas,  il  s’agit  d’uns  cystite  amibienne 
hématurique  survenue  chez  un  sujet  de  ,60  ans,  au 
cours  d’une  dysenterie  amibienne  :  pollakiurie, 
urines  troubles,  sanguinolentes,  dans  lesquelles  le 
microscope  révèle  la  présence  d’amibes;  amibes 
également  dans  les  selles  muco  sanguinolentes  (15  à 
20  selles  par  jour) .  La  simple  mise  au  régime  améliore 
déjà  les  troubles  intestinaux  ;  mais  elle  n’a  aucune 
action  sur  la  cystite  et  il  faut  recourir  aux  injections 
intraveineuses  journalières  d’émétine  (série  de  6) 
pour  voir  disparaître  les  symptômes  vésicaux  et  les 
amibes  des  urines. 

Comment  les  amibes  arrivent-elles  au  rein  et  à  la 
vessie?  Il  est  probable  que,  dans  bien  des  cas,  les 
les  amibes  pénètrent  dans  la  circulation  et,  de  là, 
dans  le  rein  à  la  faveur  d’une  infection  de  l’intestin 
patente  (comme  dans  l’observation  2  ci-dessus  rap¬ 
portée)  ou  latente.  Mais  il  est  possible  qu’il  existe 
aussi  d’autres  porteB  d’entrée  :  amygdales,  bronches. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  possibilité  d’une  localisation 
des  amibeB  au  niveau  du  rein  et  de  la  vessie  cons¬ 
titue  un  fait  important  au  point  de  vue  prophylac¬ 
tique;  elle  montre  qu’à  côté  de  la  désinfection  des 
selles  dysentériques,  il  faut  pratiquer  aussi  relie 
des  urines.  J.  Dumont. 

REVUE  NEUROLOGIQUE 
{Paris) 

P.  Haushalter.  Sur  un  syndrome  particulier 
constitué  chez  l’enfant  par  des  altérations  psy¬ 
chiques  et  par  des  troubles  neuro -végétatifs 
{Revue  neurologique,  XXXIIe  année,  tome  I,  n®  4, 
Avril  1925).  —  H.  rapporte  les  observations  de 
9  enfants  âgés  de  8  à  2  ans  ayant  présenté  un  syn¬ 
drome  clinique  assez  polymorphe  constitué  par 
2  ordres  de  troubles  :  les  uns  psychiques  représentés 
par  des  altérations  profondes  du  caractère,  parfois 
même  des  troubles  mentaux  (tristesse,  indifférence, 
faciès  anxieux,  pleurs,  apathie),  et  des  troubles  phy¬ 
siques  consistant  en  une  asthénie  plus  ou  moins 
marquée,  un  prurit  intense  des  extrémités  avec 
gonflement  et  rougeur  de  ces  parties,  quelquefois  un 
prurit  généralisé,  des  sueurs  profuses  ;  de  la  sia- 
lorrhée  ;  une  attitude  spéciale  accroupie  à  croupe¬ 


tons  :  des  altérations  de  l’étal  général  et  en  parti¬ 
culier  de  l'amaigrissement;  le  tout  évoluant  en 
plusieurs  mois,  sans  fièvre,  sans  signes  habituels 
d'infections  ;  le  début  insidieux  généralement  se 
produisit  sans  cause  apparente  ;  la  terminaison  se 
fit  en  quelques  mois  (sauf  dans  l’un  où  la  cause  de  la 
mort  resta  d’ailleurs  indéterminée).  Accessoirement 
on  put  constater  des  troubles  digestifs,  inappétence, 
diarrhée  passagère,  constipation  plutôt.  11  est  ma¬ 
laisé  de  mettre  une  étiquette  sur  ce  syndrome 
clinique  vraiment  si  particulier.  De  névraxite  épidé¬ 
mique,  il  n’est  sans  doute  pas  question  et  H.  attend 
des  faits  nouveaux  pour  cataloguer  ceux  qu’il  a 
observés  lui-même.  La  physio-pathologie  de  ces 
manifestations  semble  plus  simple  à  11.,  qui  lui 
paraissent  toutes  relever  d’un  déséquilibre  vago-sym- 
pathique  ;  2  enfants  d’ailleurs  avaient  un  réflexe  oculo- 
cardiaque  ultra-positif.  Quant  aux  troubles  mentaux 
ne  pourraient-ils  relever  de  la  même  origine  et  en 
particulier  d’un  déséquilibre  des  centres  neuro-végé¬ 
tatifs  supérieurs  siégeant  dans  le  corps  strié  et 
l'hypothalamus,  centres  qui  ont  été  l’objet  des  tra¬ 
vaux  de  Camus,  de  Lhermitte,  de  Naville,  etc. 
H.  n’hésite  donc  pas  à  localiser  dans  les  noyaux 
centraux  l’origine  des  troubles  mentaux  de  ses 
petits  malades,  les  opposant  aux  troubles  mentaux 
d’origine  corticale,  question  sans  doute  bien  com¬ 
plexe  encore.  Même  pour  ceux  qui  n’admettraient 
pas  une  interprétation  aussi  simpliste,  la  lecture  des 
observations  d'H.  ne  peut  être  que  pleine  d'intérêt. 

H.  Schaeffer. 

REVUE  DE  LA  TUBERCULOSE 
{Paris) 

E.  Arnould.  La  tuberculose  dite  conjugale  et  la 
contagion  tuberculeuse  chez  les  adultes  (Revue  de 
la  Tuberculose,  3e  série,  tome  VI,  n®  2,  Mars  1925). 
—  Une  bonne  statistique  des  cas  de  tuberculose 
conjugale  serait  capitale  pour  juger  de  l’importance 
de  la  surinfection  exogène  dans  l’apparition  d’une 
tuberculose  évolutive  chez  l’adulte,  c’est,  à-dire  dans 
un  organisme  déjà  infecté  dans  l’enfance.  Dans  ce 
but,  A.  a  groupé  les  résultats  de  48  statistiques 
recueillies  de  1874  à  1924  par  39  auteurs  ayant 
observé  dans  9  pays  différents.  Il  a  pu  ainsi  envisa¬ 
ger  un  total  de  53.069  ménages  où  la  tuberculose 
s’est  manifestée  et  parmi  lesquels  dans  4.472  cas 
elle  a  atteint  les  deux  époux. 

Après  examen  critique  de  ces  statistiques,  dont 
plusieurs  lui  paraissent  ne  pouvoir  être  retenues,  il 
estime  que  la  morbidité  tuberculeuse  des  conjoints 
de  tuberculeux  atteint  en  moyenne  le  taux  de  10 
p.  100.  Or,  la  morbidité  tuberculeuse  moyenne  de 
la  population  urbaine  de  20  à  50  ans  peut  être  éva¬ 
luée  à  5  p.  100,  ce  qui  donne  un  terme  de  comparai¬ 
son  important. 

Toutefois,  en  tenant  compte  de  diverses  statisti¬ 
ques  (Boureille,  Roussel,  Pégurier,  Mining,  Lévy, 
De  Besche  et  Jôrgensen),  il  pense  que,  la  plupart  du 
temps,  l’excès  de  la  morbidité  tuberculeuse  de  la 
population  d’Age  correspondant  doit  être  beaucoup 
moins  marqué  et  inférieur  à  50  p.  100,  au  lieu  du 
double,  et  vraisemblablement  même  cette  formule 
n’est-elle  pas  encore  assez  restrictive,  car  elle  repose 
surtout  sur  des  statistiques  établies  dans  des  milieux 
pauvres.  Weinberg  (de  Stuttgart)  aboutit  à  des  con¬ 
clusions  très  comparables. 

La  fréquence  de  la  tuberculose  conjugale  est  donc 
assez  peu  importante,  et  tout  à  fait  disproportionnée 
avec  l’importance  des  chances  de  contagion. 

Ceci  restreint  l’importance  des  réinfections  exo¬ 
gènes  chez  l’adulte,  alors  que  la  contagion  est  de 
manière  indiscutable  l’origine  de  la  primo-infection 
tuberculeuse  de  i’enfauce  ou  de  la  jeunesse.  Et  cette 
considération  montre  que  ce  n’est  pas  contre  la  con¬ 
tagion  qu’il  convient  de  faire  porter  le  principal 
effort  de  la  prophylaxie  antituberculeuse  en  ce  qui 
concerne  les  adultes.  L.  Rivet. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


ARCHIVES  FRANCO-BELGES 
DE  CHIRURGIE 
( Bruxelles ) 

Alfred  W.  Adson.  — .Diagnostic  et  traitement 
ies  tumeurs  de  la  moelle  épinière  [Archive* 
'ranco-belges  de  Chirurgie,  tome  XXVIll,  n°  2, 
février  1926).  —  Cet  article  constitue  une  étude 
générale  des  tumeurs  de  la  moelle  et  en  particulier 
les  189  cas  ayant  nécessité  200  laminectomies  qui 
iont  pas»és  par  la  clinique  Mayo  ;  il  ne  contient 
Tailleurs  rien  de  bien  neuf  sur  le  sujet.  A.  passe 
l'abord  en  revue  l'historique,  l’étiologie,  puis  l’ana- 
.omie  pathologique  des  tumeurs  médullaires  sur  les¬ 
quelles  nôüs  n’insisterons  pas.  Cliniquement,  A. 
s’arrête  à  l’opinion  de  Frazier  pour  lequel  toute 
tumeur  médullaire  évolue  en  3  phases  :  une  lre,  de 
signes  radiculaires;  une  2°,  se  traduisant  par  un  syn¬ 
drome  de  Bpown-Séqtiârd  ;  une  3e,  faite  de  faiblesse 
et  de  paralysie.  L’importance  des  douleurs  radicu¬ 
laires,  l’apparition  tardive  des  troubles  des  sphinc¬ 
ters,  l'exiBtence  d’un  syndrome  de  Brown-Séquard, 
sont  en  faveur  du  siège  extramédullaire  delà  tumeur. 
A.  fait  ensuite  une  statistique  des  200  cas  opérés  à 
la  clinique  Mayo. 

Quant  à  la  durée,  au  siège  des  tumeurs  et  à  la  fré¬ 
quence  relative  des  symptômes  observés,  A.  insiste 
sur  la  gravité  et  la  fréquence  de  l’infection  urinaire 
au  point  de  vue  pronostic  et  signale  parmi  les  épreu¬ 
ves  de  laboratoire  ayant  le  plus  de  valeur  pour  dé¬ 
montrer  lé  blocage  des  espaces  sous-arachnoïdiens 
le  signe  dê  Quéchenstedt  (la  compression  des  jugu¬ 
laires  ne  fait  plus  monter  la  pression  du  liquide 
céphalo-râchidien  prise  au  dynamomètre).  Le  pro¬ 
nostic  dépend  de  la  nature  ainsi  que  du  siège  de  la 
tumeur,  mais  aussi  du  degré  et  de  la  durée  de  la 
paralysie. 

L 'intervention  chirurgicale  est  le  seul  traitement 
logique  des  tumeurs  bénignes  ;  la  radiumthérapie  ne 
peut  avoir  qu’une  simple  valeur  palliative  vis-à-vis 
des  tumeürB  malignes  ou  des  angiomes  d’après  A. 
Cette  dernière  opinion  nous  semble  singulièrement 
controuvée  par  les  faits  récents.  La  lecture  de  cet 
article  sera  en  outre  pénible  aux  Français  en  leur 
montrant  l’ignorance  totale  que  présenté  A.  pour  les 
travaux  de  leurs  compatriotes,  exception  faite  peut- 
être  de  l’êpt-euve  du  lipiodol.  H.  Schaeffer . 

P  L  PoüsSep  |  Dorpat).  —  Diagnostic  et  traitement 
chirurgical  des  tumeurs  de  la  moelle  [Archives 
franco-belges  de  Chirurgie,  tome  XXVlII,  n°  2, 
Février  1926).  — Le  diagnostic  précoce  des  tumeurs 
de  la  moelle  et  des  méninges,  grâce  aux  travaux  de 
M.  Babiniki  et  aussi  récemment  de  M.  Sicard,  a  fait 
d’importants  progrès  dans  ces  dernières  années. 
Outre  les  faits  déjà  publiés  par  lui,  P.  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer,  depuis  1912,  22  cas  de  tumeur  mé¬ 
dullaire,  doht  17  ont  été  opérées,  et  qui  font  l’objet 
du  présent  travail. 

P.  indique  d’abord  sa  technique  opératoire.  Après 
la  UmineCtOmie,  il  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a 
à  pratiquer  une  petite  boutonnière  à  la  dure-mère 
avant  de  l’iUciser  pour  permettre  l’écoulement  lent 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Un  sondage  soub- 
arachnoïdleU  permet  de  découvrir  la  tumeur,  si  on 
ne  tombe  pas  directement  dessus,  ou  de  déceler  les 
cloisonnements  sus  ou  sous-jacents  par  méningite 
localisée  SUf  la  fréquence  desquels  P.  insiste.  En  cas 
de  perte  de  substance  durale  trop  étendue  pour 
permettre  là  suture,  P.  a  eu  recours  à  une  transplan¬ 
tation  d'aponévrose. 

Les  17  interventions  pratiquées  avaient  trait  à  : 

4  cas  de  tumeur  extradurale  (2  sarcomes,  1  lipome, 

1  adénome)  ;  9  cas  de  tumeur  intradurale  (5  sarco¬ 
mes,  2  fibromes,  2  neurofibromes);  2  cas  de  ménin-  ' 
gite  circoflserite;  2  cas  de  gliosarcome.  Pour  15  tu¬ 
meurs  extramédullaires,  P.  a  obtenu  8  guérisons 
complètes,  5  améliorations  considérables,  une  amé¬ 
lioration  peu  nette,  1  cas  sans  résultat.  Sur  2  cas  de 
tumeur  intramédullaire,  1  cas  de  mort,  une  amélio¬ 
ration  relative. 

Le  diagnostic  de  tumeur  médullaire  comprend 
en  fait  2  étapes.  D’abord,  celui  de  compression 
médullaire,  et  P.  rappelle  l'importance  de  la  dis¬ 
sociation  albumino-  cytologique,  de  la  méthode 


d’Ayer  (mesure  de  la  tension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  le  confluent  supérieur  «t  le  sac  lom¬ 
baire),  de  la  modification  subie  par  la  tension  du 
liquide  dans  les  diverses  positions  du  corps,  de  l’in¬ 
jection  d’air  et  de  celle  de  lipiodol,  tous  procédés 
qui  ne  montrent  en  fait  que  l’absence  ou  la  présence 
d’un  cloisonnement  sous-arachnoïdien.  Pour  préciser 
le  siège  extra  ou  intramédullaire  de  la  néoplasie,  I’. 
insiste  Bur  ces  2  faits  :  que  les  voies  sensitives 
courtes  (celles  du  tronc  et  des  membres  supérieurs) 
sont  plus  centrales  que  les  Voies  sensitives  longues, 
et  que,  dans  les  fibres  du  faisceau  pyramidal,  seraient 
l’objet  d’une  certaine  systématisation  celles  du 
membre  inférieur  étant  postéro-internes,  celles  du 
membre  supérieur  antéro-externes. 

Enfin,  l'existence  de  douleurs  radiculaires  Bans 
signes  décompression  médullaire  est  pour  P.  unbon 
signedenéoplasieextradurale.  II.  Schaeffer. 

DEUTSCHE 

MEDIZINISCHB  WOCHENSCHRIFT 
( Leipzig ) 

E.  Vogt-  Le  traitement  radiothérapique  des 
métrorragies  non  néoplasiques  (Deutsche  medizi- 
nische  Wochenschrift,  tome  LI,  n»  20,  15  Mai  1925). 
—  L’efficacité  de  la  radiothérapie  résulte  de  l’action 
biologique  des  rayons  sur  l’ovaire  qui  permet  de 
supprimer  partiellement  ou  complètement  ses  fonc¬ 
tions  et  d'influencer  ainsi  les  hémorragies  utérines 
d’origine  ovarienne,  hémorragies  des  fibromes  et 
métrorragies  fonctionnelles  contemporaines  de  la 
puberté  et  de  la  ménopause,  relevant  d'une  dysfonc¬ 
tion  de  l’ovaire  associée  ou  non  à  d’autres  troubles 
endocriniens. 

La  radiothérapie  des  fibromes  est  actuellement  la 
méthode  de  choix,  mais  il  faut  connaître  ses  contre- 
indications.  Les  unes,  d’ordrê  général,  sont  tirées 
du  jeune  âge  de  la  malade  (il  ést  souvent  préférable 
de  ne  pas  irradier  avant  40  ans),  de  la  stérilité  ulté¬ 
rieure,  d’une  grossesse  en  évolution,  contre-indica¬ 
tion  formelle,  de  certains  états  pathologiques  tels 
que  le  goitre  exophtalmique,  l’hypertension,  les  né¬ 
phrites,  les  troubles  psychopathiques  accusés  qui 
motiveront  toujours  l’avis  d’un  spécialiste.  Les 
autres  Bont  tirées  du  fibrome  lui-même.  On  n’irra¬ 
diera  paB  en  général  ceux  qui  dépassent  l'ombilic, 
ni  ceux  qui  occasionnent  des  troubles  dê  compres¬ 
sion  de  la  veBBiè  et  de  l'intestin,  ni  les  fibromes 
sous-séreux  pédiculés  qtil  peuvent  donner  lieu  à  des 
accidents  de  torsion,  ni  surtout  lês  fibromes  sous- 
muqueux,  cause  d'hémorragies  graves,  profuses  ou 
répétées,  qui  ne  sont  guère  influencés  par  la  radio¬ 
thérapie  et  qu’on  reconnaîtra  par  le  toucher  ou  par 
la  sonde  tant  qu'ils  tte  Seront  pas  accouchés  par  le 
col.  Il  est  souvent  préférable  d’opérer  les  fibromes 
du  col  qui  provoquent  facilement  des  phénomènes 
d'incarcération.  La  dégénérescence  de  la  tumeur  doit 
faire  rejeter  la  radiothérapie.  Le  ramollissement, 
la  nécrose,  l’infection,  la  calcification  sont  rares, 
la  sarcomatose  n’est  guère  pluB  fréquente  (0,5  à 
1,6  pour  100).  Plus  commune  est  la  coexistence  d’un 
cancer  du  corps  (0,7  à  2,4  pour  100),  d'un  diagno¬ 
stic  clinique  toujours  délicat,  qui  rend  obligatoire 
l’examen  biopsique  de  la  muqueuse  utérine  avant 
toute  radiothérapie.  Les  tumeurs  malignes  des  an¬ 
nexes  contre-indiquent  ce  mode  de  traitement,  mais 
non  les  tumeurs  inflammatoires.  L’existence  d’une 
appendicite  chronique,  d’une  hernie  ou  d’un  prolap¬ 
sus  doit  faire  préférer  l’opération.  Enfin,  il  va  de  soi 
que  la  radiothérapie  ne  sera  mise  en  œuvre  que  si 
le  diagnostic  du  fibrome  est  bien  certain;  l’anesthé¬ 
sie  est  souvent  utile  à  une  bonne  exploration. 

La  proportion  de  succès  dans  le  traitement  des 
myomes  atteint  100  pour  100  avec  une  mortalité 
nulle,  lorsque  les  cas  ont  été  bien  choisis,  tandis 
que  la  mortalité  opératoire  est  encore  de  3  à 
5  pour  100.  On  ne  connaît  plus  les  cas  réfractaires 
ni  les  récidives. 

Il  est  indispensable  d’instruire  d’avance  les  pa¬ 
tientes  des  troubles  dus  à  la  ménopause  artificielle 
qui  suivent  la  radiothérapie,  ce  qui  les  fera  sup¬ 
porter  plus  patiemment.  Pour  y  parer,  les  prépa¬ 
rations  les  plus  recommandables  sont  celles  qui 
utilisent  l’opothérapie  combinée  (ovaire  et  corps 


jaune);  les  calmants  et  la  saignée  sont  souvent 
utiles.  Quant  au  mal  des  rayons,  l’emploi  du  stabi- 
livolt  de  Siemens  permet  de  l'éviter. 

En  ce  qui  concerne  la  radiothérapie  des  métror¬ 
ragies  de  la  puberté,  V.  est  d’avis  ne  n’y  avoir 
recours  que  dans  les  cas  graves  rebelles  aux  autres 
médications,  sérothérapie  et  injections  calciques 
intraveineuses  en  particulier,  après  avoir  eu  soin 
d'éliminer  les  maladies  générales  capables  de  donner 
lieu  à  des  métrorragies  i  thrombopénie,  érythré¬ 
mie,  cardiopathies.  La  radiothérapie  unilatérale, 
appliquée  à  l’un  des  ovaires,  est  recommandable 
à  cet  âge.  Le  plus  souvent  elle  réussit  sans  être 
suivie  d’aménorrhée. 

La  radiothérapie  de  la  rate,  qui  accélère  la  coagu¬ 
lation  sanguine,  adonné  des  succès  dans  les  métror¬ 
ragies  fonctionnelles  de  la  ménopause  et  mérite 
d'être  ess»yée.  Son  action  paraît  s’exeréer  égale¬ 
ment  sur  l’ovaire. 

La  radiothérapie  de  l’utérus  ne  peut  être  tenue 
selon  Y.  pour  responsable  des  cancers  de  l’utérus, 
et  du  corps  surtout,  qui  peuvent  survenir  postérieu¬ 
rement  à  son  usage. 

Dans  le  traitement  des  métrorragies  non  néopla¬ 
siques  la  préférence  doit  être  donnée  aux  rayons  X 
plutôt  qu’au  radium.  P.-L.  Marie. 

POLSKA  GAZETA  LEKARSKA 
(  Cracovie-L  éopold-Lodz-  Vars  ovie-W  iln  o  ) . 

Prof.  E.  Artwinski.  Du  traitement  de  la  para¬ 
lysie  générale  par  le  paludisme  [Polska  Gazeta 
lekarska,  n°  51,  21  Décembre  1924).  —  A.  apporte 
une  statistique  personnelle  des  résultats  de  l’inocu¬ 
lation  du  paludisme  à  70  malades  atteints  de  para¬ 
lysie  générale.  Les  accès  ont  été  provoqués  dans 
63  cas  seulement.  Inoculation  de  la  fièvre  tierce 
d'origine  locale  (les  fièvres  d’origine  tropicale  don¬ 
nent  des  résultats  moins  favorables). 

Sur  les  70  malades,  32  ont  été  nettement  amélio¬ 
rés,  L’état  de  28  n’a  subi  aucune  modification.  10  sont 
morts  (dont  4  au  cours  des  accès  paludéens).  Sur  les 
32  malades  améliorés,  19  ont  pu  reprendre  leurs 
occupations,  les  13  autres  ont  conservé  un  psychisme 
déficient. 

Il  est  très  difficile  de  déterminer  le  moment  où 
l’amélioration  se  produit.  11  semblerait  que,  plus  le 
traitement  est  précoce,  meilleurs  sont  les  résultats. 
Mais,  d’une  façon  générale,  l’auteur  polonais  est 
moins  Optimiste  que  les  auteurs  allemands.  Les 
rechutes  se  produisent  assez  souvent.  A.  en  signale 
3  parmi  ses  malades. 

L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  révèle  pas 
de  modifications  très  prononcées.  Seule,  la  lymphocy¬ 
tose  est  trèB  favorablement  influencée .  Les  signes  ocu¬ 
laires  et  les  réflexes  tendineux  ne  sont  jamais  mo- 

Les  manifestations  pathologiques  de  la  paralysie 
générale  résultent  d’une  part  de  la  dégénérescence 
des  cellules  et  des  fibres  nerveuses  et,  d’autre  part, 
de  l’action  toxique  des  spirochètes.  Il  semble  évident 
que  les  éléments  altérés  ne  peuvent  pas  être  régé¬ 
nérés.  Mais,  dans  certains  cas  de  lésions  anatomi¬ 
ques  récentes  et  peu  étendues,  ces  lésions  peuvent 
être  compensées.  De  plus,  tous  les  symptômes  qui 
relèvent  de  l’élément  toxique  peuvent  disparaître 
complètement. 

Il  est  difficile  de  donner  une  explication  définitive 
du  mécanisme  de  l'action  du  paludisme  sur  la  para¬ 
lysie  générale.  La  question  n’est  pas  résolue  et 
demande  de  nouvelles  études. 

L’observation  clinique  prouve  seulement  que  cette 
méthode  donne  le  maximum  de  rémissions  et  que 
celles-ci  sont  d’autant  plus  durables  que  le  traite¬ 
ment  est  plus  précoce. 

Fribourg-Blaxc. 

Henri  Higier.  Quelques  idées  nouvelles  sur  l’épi¬ 
lepsie  essentielle  (Polska  Gazeta  lekarska,  n°  3, 
18  Janvier  1925).  —  Le  diagnostic  de  1’épllepBie 
essentielle,  si  facile  autrefois,  est  devenu  mainte¬ 
nant  très  difficile,  tellement  le  groupe  des  épilepsies 
nous  apparaît  vaste  et  imprécis.  L’étiologie,  la 
pathogénie,  la  localisation  du  processus  convulsif 
et  jusqu’à  la  définition  même  de  ce  processus  varient 
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à  l’infini  suivant  les  auteurs.  L’étude  physico-chi¬ 
mique  des  liquides  humoraux,  les  investigations  du 
système  neuro-végétatif,  les  conceptions  modernes 
d’endocrinologie,  l’observation  des  lares  hérédi¬ 
taires  ou  constitutionnelles  ne  donnent  sur  l’épi¬ 
lepsie  aucune  conception  claire  et  précise. 

H.  trouve  que,  pour  un  clinicien,  c’est  la  classifi¬ 
cation  étiologique  qui  est  la  plus  rationnelle.  Il 
distingue  dans  l’épilepsie  deux  groupes  différents  ; 
1°  l’épilepsie  essentielle,  constitutionnelle,  chro¬ 
nique,  sans  cause  nettement  déterminée,  avec  un 
fond  d’organicité  possible,  mais  non  démontré  ; 
2»  l'épilepsie  symptomatique  ayant  des  origines  mul¬ 
tiples.  Elle  peut  être  :  aiguë,  chronique,  d’origine 
externe,  interne,  infectieuse,  toxique,  endocrinienne, 
focale  ou  généralisée. 

Suivant  le  facteur  étiologique  en  cause,  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement  varient.  Pour  compléter  cette 
division  étiologique  par  une  notion  pathogénique, 
H.  ajoute,  qu’en  dehors  de  l’élément  sensitivo-moteur 
dans  l’épilepsie,  le  sympathique  joue  un  grand  rôle. 

Pour  simplifier  l’étude  de  l’épilepsie  essentielle, 
11.  propose  d'en  éliminer  tonte  une  série  de  mani¬ 
festations  :  1°  les  épilepsies  tardives,  paralytique, 
jacksonienne,  qui  sont  en  réalité  des  épilepsies  symp¬ 
tomatiques  ;  2°  l’épilepsie  pseudo-bulbaire;  3°  l’épi¬ 
lepsie  endocrinienne;  4°  les  crises  pithiatiques  et 
celles  survenant  au  cours  de  certaines  psychoses  ; 
5°  les  crises  apparaissant  au  cours  de  l’urémie  ou 
du  diabète;  6°  certaines  crises  spéciales  à  l’enfance 
comme  la  laryngite  striduleuse,  les  crises  névropa¬ 
thiques  de  l’enfant  émotif  ou  mal  élevé;  1°  certaines 
autres  manifestations  propres  à  l’enfance  dans  la 
période  scolaire  (absences,  petit  mal,  accès  synco¬ 
paux,  vertiges,  pâleurs,  etc.),  relevant  du  domaine 
du  système  neuro-végétatif  et  vaso-moteur;  8°  la 
narcolepsie;  9°  toutes  les  crises  affectives,  telles  que 
la  maladie  de  Janet,  la  maladie  de  Bratz,  l’épilepsie 
psychasthénique  ou  maladie  d’Oppenheim  ;  10°  les 
crises  d'origine  corticale  familiales  décrites  par  Rulf  ; 
11°  les  crises  convulsives  des  alcooliques  ;  12°  les 
raptus  des  psychasthéniques,  les  accès  de  vagabon¬ 
dage,  les  fugues,  la  dromomanie;  13°  la  dypsomanie 
chez  les  cyclothymiques. 

Il  est  indispensable  de  mettre  un  peu  d’ordre  dans 
l’étude  des  épilepsies,  non  seulement  au  point  de 
vue  clinique  et  expérimental,  mais  encore  pour  le 
praticien  qui,  au  milieu  de  ce  chaos,  n’obtient  de 
succès  pratiques  que  s’il  dispose  d’une  thérapeu¬ 
tique  extrêmement  variée.  Frirourc-Blanc. 

M.  Fejgin  et  T.  Marjamko.  Z5e  la  teneur  du  sang 
en  cholestérine  et  en  sucre  ( Polska  Gaze  ta  lekarska, 
n°  4,  25  Janvier  1925).  —  Dans  la  question  des  échanges 
organiques,  il  est  intéressant  d’étudier  les  rapports 
existant  entre  les  hydrates  de  carbone,  d’une  part, 
les  graisses  et  la  cholestérine  de  l’autre. 

H.  et  M.  étudient  dans  le  sérum  sanguin  les  varia¬ 
tions  quantitatives  de  la  cholestérine  et  du  sucre 
après  l’ingestion  d’aliments  riches  en  cholestérine  et 
l’influence  exercée  sur  le  taux  de  la  cholestérine  par 
le  sucre  provenant  du  foie  à  la  suite  d’une  injection 
d’adrénaline.  Dans  ce  but,  F.  et  M.  font  une  série  de 
dosages  de  sucre  et  de  cholestérine  chez  des  malades 
atteints  de  diverses  affections  organiques,  à  jeun, 
après  ingestion  de  4  jaunes  d’œufs  et  après  une 
injection  intraveineuse  d’adrénaline.  Ils  arrivent  aux 
conclusions  suivantes  : 

1°  Les  échanges  entre  les  hydrates  de  carbone,  les 
graisses  et  la  cholestérine  se  trouvent  en  rapports 
étroits,  mais  encore  insuffisamment  étudiés; 

2°  L’ingestion  de  4  jaunes  d’œufs  provoque  dans 
la  plupart  des  cas  une  augmentation  peu  prononcée 
du  sucre  et  de  la  cholestérine  ; 

3’  L’injection  simultanée  d’adrénaline  provoque 
une  augmentation  de  la  quantité  du  sucre  et  une 
diminution  de  la  cholestérine. 

On  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  ici  d’un  pro¬ 
cessus  complexe  et  inconnu  qui  régit  le  métabolisme 
des  substances  ainsi  que  la  formation  des  réserves 
dans  l’organisme.  Ce  processus  résulterait  de  l’ac¬ 
tion  de  facteurs  internes  encore  à  déterminer.  Dans 
cet  ordre  d’idées,  l’opinion  de  Luden  paraît  tx-ès  inté¬ 
ressante.  Cet  auteur  trouve  que,  dans  le  myxœdème, 
le  rapport  du  métabolisme  basal  et  de  la  cholesté¬ 
rine  est  inversé,  ce  qui  prouverait  que  le  corps  thy¬ 


roïde,  ce  grand  régulateur  des  échanges,  ne  reste 
pas  sans  influence  sur  la  formation  de  la  choles¬ 
térine.  Fribourg-Blanc. 

Eugène  Krajewski.  Du  rapport  des  myoclonies 
avec  les  troubles  endocriniens  (Polska  Gazeta 
lekarska,  n°  8,  22  Février  1925).  —  K.  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  atteint  de  maladie  deBasedow 
et  présentant  des  secousses  myocloniques  intéres¬ 
sant  les  muscles  du  tronc,  des  membres,  de  la  langue 
et  de  la  glotte.  Ces  spasmes  musculaires  ont  la 
même  étiologie  probable  que  les  manifestations  rat¬ 
tachées  au  syndrome  thyroïdien,  comme  semblent 
l’indiquer  les  succès  obtenus  par  l’opothérapie. 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  le  mécanisme 
des  myoclonies  ayant  leur  origine  dans  les  troubles 
du  fonctionnement  du  corps  thyroïde  et  probable¬ 
ment  dans  d’autres  glandes  à  sécrétion  interne. 

Les  rapports  étroits  qui  existent  entre  les  glandes 
endocrines  et  le  système  neuro-végétatif  et  le  reten¬ 
tissement  qu’ils  ont  sur  le  tonus  et  la  contractilité 
musculaires  peuvent  suggérer  deux  hypothèses  : 
1°  l’existence  de  perturbations  dans  les  centres  supé¬ 
rieurs  du  système  neuro-végétatif,  d’où  possibilité 
de  la  propagation  d’une  excitation  anormale  par  les 
fibres  du  système  neuro-végétatif  jusqu’au  sarco-. 
plasme  des  muscles  atteints  de  myoclonies  ;  2°  le 
retentissement  du  système  neuro-végétatif  et  endo¬ 
crinien  sur  les  échanges  organiques  et,  par  suite,  sur 
l’excitabilité  neuro-musculaire  qui  leur  est  subor¬ 
donnée.  C’est  ainsi  que  l’augmentation  de  l’alcalose 
sanguine  exagérerait  l’excitabilité  neuro-musculaire, 
tandis  que  l’acidose  la  diminuerait. 

Fribourg -Blanc. 

Jacob  Rothfeld.  Contribution  à  l’étude  de  la 
contracture  des  muscles  du  cou  ( Polska  Gazeta 
lekarska,  n"  11,  22  Mars  1925).  —  R.  apporte 
l’observation  d’un  homme  atteint  de  contracture 
des  muscles  du  cou  ayant  débuté  il  y  a  trois  ans. 
L’ensemble  des  symptômes  présentés  par  le  ma¬ 
lade  se  résume  ainsi  :  attitude  de  la  tète  forte¬ 
ment  rejetée  à  gauche  et  en  arrière,  contracture  de 
tous  les  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  du  côté 
droit,  perte  du  balancement  automatique  des  bras 
pendant  la  marche,  diminution  de  la  force  muscu¬ 
laire  du  membre  supérieur  droit,  léger  tremblement 
de  la  main  et  des  doigts  du  même  côté;  enfin,  faciès 
figé  et  immobile  avec  sialorrhée  Cetensemble  symp¬ 
tomatique  répond  au  syndrome  pallidal  akinétique, 
hypertonique.  Chez  les  parkinsoniens  on  n’a  jamais 
observé,  dit  R.,  de  contracture  réelle  des  muscles 
du  cou.  Dans  le  cas  actuel,  les  caractères  de  la  con¬ 
tracture  musculaire,  associée  au  syndrome  pallidal, 
permettent  de  localiser  les  lésions  anatomiques  en 
deux  foyers  distincts  :  1"  dans  le  striatum;  2°  dans 
le  pallidum. 

L’étiologie  de  ce  cas  paraît  assez  obscure,  car  le 
malade  nie  énergiquement  tous  les  symptômes  pou¬ 
vant  faire  penser  à  une  encéphalite  épidémique. 

Fribourg. Blanc. 

Wl.  Ciepielowski.  Un  cas  d’ictère  hémolytique 
traité  par  la  splénectomie  ( Polska  Gazeta  lekarska, 
n°  13,  29  Mars  1925).  —  C.  rapporte  l’observation 
d’un  malade,  âgé  de  28  ans,  atteint  d’ictère  hémoly¬ 
tique  acquis,  avantageusement  traité  par  la  splénec¬ 
tomie.  Des  premières  manifestations  pathologiques 
éclatèrent  à  l’âge  de  11  ans.  Après  une  période 
fébrile  apparut  dans  la  région  splénique  une  tumeur 
que  le  malade  conserva  depuis.  Les  premiers  symp¬ 
tômes  ictériques  se  manifestèrent  à  25  ans,  mais  l’état 
général  ne  devint  inquiétant  qu'à  l’âge  de  28  ans.  La 
splénectomie  fut  alors  décidée.  Dans  son  observa¬ 
tion,  C.  insiste  sur  l’intérêt  présenté  par  l’étude  de 
l’hémolyse.  C.  souligne  l’écart  existant  entre  l’hémo¬ 
lyse  du  sang  prélevé  dans  la  circulation  générale  et 
celle  du  sang  retiré  de  la  veine  splénique  au  moment 
de  l’intervention.  Les  chiffres  sont  les  suivants  : 
pour  le  sang  prélevé  au  pli  du  coude  :  hémolyse  par¬ 
tielle  à  0,6  pour  100  de  NaCl,  complète  à  0,4  pour  100. 
Pour  le  sang  pris  dans  la  veine  splénique  :  hémolyse 
partielle  à  0,65  pour  100,  complète  à  0,42  pour  100. 

L’intervention  a  eu  pour  effet  une  amélioration 
considérable  de  l’état  général  avec  disparition  com¬ 
plète  du  syndrome  ictérique  et  amélioration  sensible 


de  la  formule  sanguine.  S’appuyant  sur  ces  deux 
constatations,  C.  conclut  que  les  lésions  anatomiques 
siégeant  au  niveau  du  tissu  réticulé  de  la  rate  sont  à 
l’origine  des  manifestations  pathologiques  si  redou¬ 
tables  de  l’ictère  hémolytique.  Ce  sont  elles  qui 
paraissent  influencer  l’hémolyse  des  globules  rouges 
et  paralyser  le  fonctionnement  de  la  moelle  osseuse. 
La  splénectomie  semble  donc  être  indiquée  comme 
traitement  de  l’ictère  hémolytique  et  les  insuccès 
opératoires  signalés  sont  probablement  dus  à  quel¬ 
ques  erreurs  de  diagnostic.  Fribourg-Blanc. 

ACTA  MBDICA  SCANDINAVICA 
(Stockholm) 

E.  Thomsen.  Etudes  sur  l’achylie  neurogène  et 
cellulaire  (Acta  médira  scandinavica,  tome  LXI, 
n°s  4  et  5,  3  Janvier  1925).  —  T.  a  étudié  diverses 
conditions  susceptibles  d’influencer  la  sécrétion  des 
glandes  gastriques  chez  le  chien,  en  particulier  celles 
qui  engendrent  une  achylie. 

La  technique  fondamentale  de  T.  consiste  â  pra¬ 
tiquer,  à  travers  l’orifice  d’une  gastrostomie  faite  au 
préalable  (fistule  gastrique  permanente  suivant  la 
méthode  de  Pawlow),  des  biopsies  contemporaines 
deh  diverses  phases  de  la  sécrétion  gastrique,  trou¬ 
blée  elle-même  par  divers  agents  'expérimentaux. 
Les  fragments  prélevés  étaient  étudiés  selon  la  mé¬ 
thode  d’Altmann.  Chaque  examen  microscopique 
correspondait  à  une  expérience  physiologique,  de 
façon  à  rechercher  les  rapports  entre  les  images 
histologiques  et  les  constatations  physiologiques. 

T.  décrit  un  nouveau  procédé,  moins  compliqué 
que  celui  de  Pawlow,  pour  obtenir  du  suc  gastrique 
pur  chez  le  chien.  Avec  cette  méthode  les  valeurs 
du  pu  et  la  teneur  en  pepsine  ne  varient  guère  pour 
un  même  chien  durant  des  mois. 

La  section  bilatérale  des  nerfs  splanchniques 
amène  une  diminution  de  la  sécrétion  pendant  quel¬ 
ques  jours,  mais  ne  change  presque  pas  sa  compo- 

L’extirpation  du  plexus  cœliaque  produit  une 
très  grosse  diminution  de  la  sécrétion  ou  même  une 
achylie  temporaire  accompagnée  de  modifications 
histologiques  semblant  répondre  à  un  trouble  sur¬ 
tout  trophique  des  cellules  glandulaires  (disparition 
des  granulations  sécrétoires  remplacées  par  des  zones 
protoplasmiques  homogènes,  et  suivie  au  bout  de 
quelques  jours  d’ane  augmentation  rapide  de  la 
sécrétion). 

La  section  des  nerfs  vagues  au-dessous  du  dia¬ 
phragme  entraîne  une  achylie  ou  une  hypochylie 
nerveuse  qui  dure  quelques  semaines.  Puis  les 
glandes  gastriques  reprennent  leur  fonctionnement, 
mais  elles  produisent  alors  une  sécrétion  dont  le 
pu  est  de  2  environ,  alors  qu’il  est  normalement 
de  1,  et  dont  la  teneur  en  pepsine  diminue.  Certains 
détails  des  observations  laissent  penser  qu’il  existe 
dans  le  système  sympathique  des  réflexes  portant 
sur  les  glandes  gastriques.  Pendant  la  phase  d’achylie 
les  glandes  se  montrent  bourrées  de  produits  de 
sécrétion;  les  cellules  pariétales,  surtout  les  cellules 
de  revêtement,  présentent  les  mêmes  particularités 
qu’au  cours  d’une  digestion  en  pleine  activité  ;  elles 
semblent  ne  pas  pouvoir  se  débarrasser  de  leurs 
produits. 

L’extirpation  du  plexUB  solaire  combiné  à  la  sec¬ 
tion  des  vagues  a  un  effet  similaire,  mais,  pendant  la 
période  d’achylie  temporaire,  les  glandes  manifes¬ 
tent  des  altérations  trophiques. 

L’innervation  cérébrale  du  vague  est  d’une  nature 
avant  tout  sécrétoire  ;  par  contre,  celle  du  sympa¬ 
thique  présente  un  caractère  trophique.  Cependant 
le  trouble  trophique  n’est  pas  tel  que  les  cellules 
glandulaires  soient  incapables  de  reprendre  leurs 
fonctions  quand  les  ganglions  périphériques  de  la 
paroi  gastrique  assument  la  direction. 

P.-L.  Marie. 

E.  Thomsen  (de  Copenhague).  Etudes  sur  l’achy¬ 
lie  neurogène  et  cellulaire  (Acta  medica  scandina¬ 
vica,  tome  LXI,  n°  6,  12  Février  1925).  —  Hohlweg, 
à  la  suite  d’expériences  sur  les  chiens,  a  soutenu 
que  l'ablation  de  la  vésicule  biliaire  exerçait  une 
action  dépressive  sur  la  fonction  gastrique.  T.,  au 
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:ours  de  son  étude  sur  les  achylies  neurogènes,  a 
■épris  ces  expériences  et  aboutit  à  des  conclusions 
>pposées  au  sujet  de  l’influence  de  la  fonction  de  la 
vésicule  biliaire  sur  l’activité  sécrétoire  de  l’esto¬ 
mac.  Chez  ses  animaux,  la  cholécystectomie  fut  sui¬ 
vie  d’une  hypersécrétion  très  prolongée,  aussi  bien 
continue  que  digestive,  et  d'un  trouble  passager 
du  fonctionnement  pylorique.  L’ablation  d’autres 
organes  abdominaux,  tels  que  la  rate  et  le  rein,  donna 
lieu  aux  mêmes  modifications.  Au  bout  de  quelques 
semaines,  le  retour  à  la  normale  s’accomplit. 

La  thyroïdine  ingérée  à  fortes  doses  possède  la 
propriété  de  provoquer  chez  le  chien  une  hypochylie 
ou  une  achylie  d’origine  cellulaire  exogène,  sans 
créer  de  lésions  interstitielles  inflammatoires.  Fait 
intéressant,  les  granulations  fuchsinophiles  qui  carac¬ 
térisent  la  phase  d’activité  normale  des  cellules 
principales  ont  disparu,  ce  qui  semble  indiquer  la 
présence  d’une  influence  toxique,  puisque  la  qualité 
du  ferment  fourni  est  normale.  Mais  ces  troubles  ne 
sont  pas  persistants  ;  quand  l’intoxication  cesse,  les 
glandes  gastriques  reprennent  leur  fonctionnement. 

La  toxine  diphtérique  en  injections  intramuscu¬ 
laires  prodnit  une  violente  inflammation  de  la 
muqueuse  gastrique  à  laquelle  s'associent  des  lésions 
des  cellules  glandulaires  et  une  achylie  totale  ;  tou¬ 
tefois,  l’épithélium  cylindrique  de  la  surface  reste 
in  lemne.  Ainsi  se  trouve  réalisé  un  type  d’achylie  à 
la  fols  cellulaire(action  nocive  delà  toxine  surle  proto¬ 
plasme)  et  neurogène  (action  de  la  gastrite  hémor¬ 
ragique  intense  concomitante  sur  l’appareil  nerveux 
des  parois  gastriques). 

L’ingestion  d’alcool  produit  également  chez,  le 
chien  une  gastrite  aiguë,  mais  d’un  caractère  moins 
violent,  caractérisée  par  une  hypersécrétion  parirri- 
tation  directe  des  cellules  glandulaires.  On  peut  la 
transformer  peu  à  peu  en  une  gastrite  chronique 
avec  hypochylie.  T.  étudie  avec  de  grands  détails 
les  processus  histologiques  correspondant  aux  diffé¬ 
rents  stades.  Lorsqu’est  réalisée  l’achylie,  les  images 
des  glandes  gastriques  ressemblent  à  celles  qui  sont 
réalisées  dans  l’achylie  neurogène  passagère  consé¬ 
cutive  à  la  vagotomie  bilatérale,  aspect  d’activité 
des  cellules  tandis  qu’on  constate  une  diminution 
ou  même  une  suppression  complète  de  la  fonction, 
Cette  achylie  semble  relever  d’une  action  unique¬ 
ment  neurogène,  les  productions  inflammatoires 
ayant  déterminé  des  lésions  des  terminaisons  ner¬ 
veuses  intercellulaires,  la  cellule  elle-même  restant 
indemne  au  point  de  vue  sécrétoire,  mais  ne  pouvant 
plus  se  débarrasser  de  son  contenu  («  constipation  » 
cellulaire).  Finalement,  avec  les  progrès  de  l’inflam¬ 
mation,  le  protoplasma  des  cellules  parenchyma¬ 
teuses  est  détruit  et  s’atrophie. 

T.  compare  à  ces  résultats  expérimentaux  les 
lésions  que  présentent  les  estomacs  humains  atteints 
d’hypochylie  et  d’achylie.  Leur  étude  confirme 
ce  principe  qu’il  est  impossible  d’établir  un 
rapport  quelconque  entre  la  dysfonction  ou  l’hypo- 
fonction  du  parenchyme  glandulaire  et  le  tableau 
histologique,  même  le  plus  détaillé.  Les  patients 
ont  fourni  des  aspects  superposables  au  point 
de  vue  de  la  structure  glandulaire  à  ceux  de 
l’achylie  neurogène  temporaire  expérimentale,  mais 
aussi  des  préparations  en  tous  points  comparables  à 
celles  des  hypofonctions  cellulaires  expérimentales. 

P.-L.  Marie. 

E.  Warburg  (de  Copenhague).  Quelques  cas  de 
coma  diabétique  compliqué  d’urémie  (Acta  me- 
dica  scandinavica,  tome  LXI,  n°"  4  et  5,  3  Janvier 
1925).  —  Au  cours  du  diabète,  en  dehors  du  coma 
acétonurique,  on  a  décrit  d’autres  types  de  coma,  en 
particulier  le  collapsus  cardiaque  diabétique,  carac¬ 
térisé  par  l’apparition  subite  d’une  faiblesse  ex¬ 
trême,  du  refroidissement  des  extrémités,  un  pouls 
filiforme,  de  la  torpeur,  une  dyspnée  rappelant  un 
peu  celle  de  Kussmaul,  par  l’absence  de  corps  acé- 
toniques  dans  l’urine  et  dans  l’haleine  et  se  termi¬ 
nant  par  la  mort  en  10  à  12  heures.  W.  pense  qu’à 
côté  de  ces  types  cliniques  de  coma,  il  y  a  place  pour 
une  autre  forme  d’aooidents  qui  relève  d’une  grande 
insuffisance  rénale  résultant  d’une  dégénérescence 
aiguë  des  reins.  A  ce  coma  urémique  des  diabétiques 
appartiendraient  beaucoup  de  cas  étiquetés  col- 
lapsus  cardiaque. 


W.  en  rapporte  4  observations  personnelles.  Les 
traits  les  plus  spéciaux  sont  le  faible  degré  de  l’al¬ 
buminurie,  la  fréquence  d’une  glycémie  très  élevée 
associée  à  une  glycosurie  relativement  basse,  l’ab¬ 
sence  habituelle  des  corps  acétoniques  dans  1  urine 
ou  tout  au  moins  leur  faible  quantité,  l’azotémie 
élevée,  l’absence  d’hyperpnée  du  type  Kussmaul 
dans  la  plupart  des  cas.  On  note  souvent  des  signes 
de  défaillance  cardiaque  et  parfois  de  l'hépatomé¬ 
galie.  2  des  malades  de  W.,  une  femme  de  21  ans 
diabétique  depuis  3  ans  et  un  homme  de  62  ans 
atteint  depuis  25  ans,  succombèrent  à  ce  coma. 
L’autopsie  montra  un  gros  rein  blanc,  dont  les 
lésions  semblaient  de  fraîche  date  ;  malheureuse¬ 
ment  l’étude  microscopique  n’en  fut  paB  faite.  Les 
autres  malades  guérirent  et  les  épreuves  fonction¬ 
nelles  rénales  faites  ultérieurement  n’indiquèrent 
pas  d'altérations  importantes.  W.  attribue  cette  gué¬ 
rison  au  traitement  précoce  par  l’insuline  qui  arrê¬ 
terait,  au  moins  partiellement,  la  dégénérescence 
rénale  ;  d’autre  part,  les  toni-cardiaques  et  les  diu¬ 
rétiques  (injections  de  solutions  salines)  sont  des 
adjuvants  de  premier  ordre  de  ce  traitement  ;  mais 
il  importe  d’agir  vite  et  énergiquement  pour  obtenir 
un  bon  résultat. 

W.  rapproche  de  ces  cas  de  coma  d’origine  rénale 
divers  faits  analogues  recueillis  dans  la  littérature, 
l’absence  ou  la  faiblesse  de  la  cétonurie  constituant 
le  point  le  plus  caractéristique.  Le  facteur  rénal 
mérite  davantage  de  considération  dans  le  coma  dia¬ 
bétique.  Il  semble  que  l’acidose  puisse  causer  un» 
dégénérescence  étendue  des  organes,  en  particulier 
des  reins  et  du  rreur,  réalisant  tantôt  un  coma  uré¬ 
mique,  tantôt  la  forme  card'aque,  selon  l’organe  le 
plus  atteint.  P.-L.  Marie. 

E.  Eylin.  Recherches  sur  la  teneur  en  calcium 
du  sérum  sanguin  dans  certaines  névroses  du 
système  végétatif  (Acta  medica  scandinavica, 
tome  LXI,  n°‘  4  et  5,  3  Janvier  1925).  —  On  sait  que 
certains  électrolytes  interviennent  dans  les  fonctions 
du  système  nerveux  végétatif.  Ainsi  l'action  de  l’ion 
Ca  va  de  pair  avec  celle  du  sympathique,  celle  de 
l’ion  K  avec  celle  du  vague.  L’augmentation  de  Ca 
signifie  excitation  du  sympathique  ;  celle  de  l’ion  K, 
excitation  du  vague.  D'où  l’intérêt  qui  s'attache  à 
l’étude  des  variations  de  ces  ions  dans  les  états 
anormaux  du  système  végétatif. 

Chez  les  sujets  normaux,  K.  a  trouvé  une  teneur 
en  Ca  comprise  entre  10  milligr.  6.  et  12  milligr. 
pour  100  dans  le  sérum. 

Parmi  les  affections  des  glandes  endocrines  dont 
on  sait  les  relations  étroites  avec  le  système  végé¬ 
tatif,  K.,  comme  Leicher,  a  trouvé  dans  le  goitre 
exophtalmique  une  diminution  légère  du  taux  du  Ca 
qui  s’est  montré  normal  dans  le  goitre  simple.  La 
menstruation,  qui  est  liée  au  fonctionnement  des  en¬ 
docrines,  s'accompagne  d’une  hypercalcémie. 

Dans  les  troubles  du  système  végétatif  qui  relè¬ 
vent  d’une  hypertonie  du  vague  K.  a  constaté  en 
règle  générale  une  hypocalcémie.  Ainsi  dans  l’asthme, 
il  l’a  trouvée  chez  7  malades  sur  8.  Dans  l’ulcère  gas¬ 
trique  les  résultats  manquent  d’uniformité  et  sont 
normaux  le  plus  souvent.  Dans  l’hypertension  essen¬ 
tielle,  qui  s’accompagne  en  général  d’hyperglycémie, 
de  diminution  de  la  tolérance  hydrocarbonée,  et  qui 
est  pour  K.  une  névrose  végétative  primitive,  une 
légère  diminution  du  Ca  est  de  règle.  16  cas  d’ins¬ 
tabilité  nerveuse  avec  syndrome  neurasthénique 
donnèrent  des  résultats  assez  discordants.  En 
somme,  dans  des  états  vagotoniques  certains,  on 
peut  trouver  à  titre  exceptionnel  des  valeurs  nor¬ 
males  ou  exagérées  pour  le  Ca  ;  les  résultats  sont 
loin  d’être  uniformes. 

Il  est  possible,  grâce  à  l’administration  de  chlorure 
de  calcium  et  d’atropine,  d’augmenter  la  calcémie.  Il 
était  intéressant  de  contrôler  l’effet  de  ce  traitement 
dans  les  états  vagotoniques.  Il  est  employé  depuis 
longtemps  avec  succès  dans  l’asthme  et  dans  l’urti¬ 
caire.  K.  a  pu  confirmer  ses  merveilleux  effets  dans 
les  vagotonies  pures.  Mais  ceB  états  sont  rares.  Dans 
les  états  les  plus  fréquents  où  la  vagotonie  s’associe 
à  la  sympathicotonie,  les  résultats  sont  disparates  ; 
à  côté  de  bons  effets,  on  note  des  échecs  fré¬ 
quents. 

Ce  manque  d’uniformité  dans  les  résultats  était 


d'ailleurs  à  prévoir.  En  étudiant  la  concentration  du 
Ca,  on  ne  s’occupe  que  de  l’influence  d’un  seul  des 
électrolytes  sur  l’organisme.  Or,  le  rapport  entre  le 
Ca  et  le  K  a  plus  d’importance  que  la  concentration 
de  ces  ions  considérés  isolément.  D’autre  part,  on 
néglige  le  rôle  des  autres  ions.  Ces  études  sont  donc 
essentiellement  fragmentaires  et  les  conditions  réa¬ 
lisées  dans  l’organisme  sont  bien  autrement  com¬ 
plexes  ainsi  que  les  recherches  récentes  nous  l’ont 
appris.  P.-L.  Marie. 

J.  Frandsen  (de  Copenhague).  Signlûcation  pro¬ 
nostique  de  la  niche  de  Haudek  (Acta  medica 
scandinavica,  tome  LXi,n°6,  12  Février  1925) . — Lçs 
médecins  manifestent  actuellement  un  empresse¬ 
ment  moins  grand  à  livrer  leurs  ulcéreux  au  chirur¬ 
gien.  En  1919,  OhneU  a  traité  médicalement  36  de 
ces  malades  présentant  une  niche  de  Haudek  & 
l’examen  radiologique  et  Va  vue  disparaître  chez  32 
d'entre  eux,  en  même  temps  que  les  symptômes 
subjectifs,  alors  que  jusque-là  cette  particularité 
était  considérée  comme  une  indication  chirur- 

Encouragé  par  ces  résultats,  F.  a  traité  de  la 
même  façon  depuis  4  ans  d’assez  nombreux  ulcéreux 
porteui's  d’une  niche  de  Haudek  et  il  relate  ici  His¬ 
toire  de  6  cas  particulièrement  démonstratifs,  dont 
2  d’ulcère  duodénal,  dans  lesquels  la  niche  disparut 
au  cours  du  traitement  médical.  • 

Chez  la  première  malade,  une  femme  de  32  ans,  pré¬ 
sentant  des  symptômes  d’ulcère  depuis  1  an,  le  repos  au 
lit  prolongé  associé  au  régime  du  lait  et  des  oeufs  fit 
disparaitre  les  troubles  subjectifs  en  même  temps 
que  s’effaçait  au  bout  d’un  mois  la  niche  très  accusée 
située  sur  la  petite  courbure,  tandis  que  le  spasme 
de  la  grande  courbure  persistait.  L’observation  des 
2  patients  suivants  est  calquée  sur  la  précédente. 
La  4“  malade  avait  depuis  2  ans  des  douleurs  IrèB 
aiguës  aveo  melæna  à  répétition  ;  la  radioscopie 
montrait  un  ulcère  gastrique  de  la  petite  courbure 
avec  niche  et  un  uloère  duodénal  avec  déformation 
du  bulbe.  Le  traitement  médical  amena  la  dispari¬ 
tion  des  symptômes  et  des  anomalies  radiologiques 
qui,  au  bout  de  trois  ans,  ne  s’étaient  pas  reprodui¬ 
tes.  Dans  les  2  derniers  cas,  il  s’agit  d’ulcères  duodé- 
naux,  l’un  avec  déformation  du  bulbe,  l’autre,  chez 
un  enfant  de  14  ans,' avec  formation  d’une  niche  tiès 
marquée  au  niveau  du  genu  superius,  dans  lesquels 
le  traitement  médical  a  été  suivi  d’une  dispari¬ 
tion  persistante  des  signes  cliniques  çft  radiolo. 
giques. 

Toutf  ces  faits  plaident  en  faveur  du  traitement 
médical  de  l’ulcère  ;  il  y  a  peu  de  maladies  dans 
lesquelles  la  patience  et  la  persévérance  du  malade 
et  du  médecin  soient  mieux  récompensées. 

P.-L.  Marie. 


PEDJATRJA  POLSKA 
(  Varsovie) 

H.  Brokman.  Des  problèmes  de  l'immunité  en 
pédiatrie  | Pedjatrja  Polska,  tome  IV,  fasc.  5, 
Sept.-Oct.  1924).  —  B.  étudie  particulièrement 
l’immunité  de  la  diphtérie.  Il  signale  l’existence  de 
l'immunité  passive  du  nourrisson  transmise  par  )a 
mère.  Cette  immunité  disparait  ensuite,  mais  la 
réaction  do  Schick  peut  révéler  une  immunité  nou¬ 
velle  dans  beaucoup  de  cas,  au  bout  d’un  certain 
temps. 

L’immunité  acquise  résulte  de  la  présence  dans  le 
sang  d'anticorps  élaborés  au  cours  de  contacts  directs 
avec  l’agent  pathogène  chez  les  malades  ou  chez  les 
porteurs  de  germes.  Pour  B.  cette  notion  doit  être 
complétée,  car  il  semble  que  l’immunité  ne  peut 
apparaître  que  chez  l’individu  qui  est  apte  à  la  pro¬ 
duire  par  ses  facultés  constitutionnelles,  transmises 
héréditairement  par  le  père  ou  la  mère.  Ce  fait  est 
analogue  à  l’hypersensibilité  idiosyncrasique  pour 
certaines  albumines  et  même  pour  d’autres  substances 
chimiques. 

Dans  la  tuberculose,  la  question  de  l’immunité  se 
présente  sous  un  jour  tout  à  fait  différent. 

Fribouro-Bianc. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


PARIS  MÉDICAL 

G.  Mouriquand  et  M.  Bernheim.  L'athrepsie 
if  ses  lésions.  Recherches  cytopathogèniques 
Paris  médical,  tome  XV,  n°  18,  2  Mai  1925).  —  Si 
lepuis  Farrot  la  séméiologie  de  l’athrepsie  est  fixée, 
los  connaissances  sur  l'étiologie  de  ce  syndrome 
ont  des  pins  vagues.  Les  causes  sont  multiples, 
ntriquées,  et  il  est  très  rare  d’observer  une  hypo- 
hrepsie  pure  tant  les  infections  secondaires  se 
jreffent  facilement  sur  ce  terrain.  Pour  cette  raison, 
'anatomie  pathologique  humaine  ne  fournit  aucun 
enseignement  intéressant.  Les  lésions  observées 
iu  niveau  du  foie,  de  la  rate,  des  poumons,  sont 
les  lésions  infectieuses  banales.  Dans  les  cas  purs, 
es  lésions  d’atrophie  générale  de  tous  les  organes 
l’ont  aucun  caractère  particulier.  M.  et  B.  ont  réussi 

1  reproduire  chez  le  cobaye  un  syndrome  assez  vol- 
lin  de  l'athrepsie  humaine  en  mettant  les  animaux  à 
in  régime  de  scorbut  aigu  (avitaminose  totale), 
puis  en  remettant  les  animaux  carencés  à  un  régime 
normal.  Les  symptômes  scorbutiques  disparaissent 
du  16»  au  26“  jour,  mais  une  cachexie  progressive 
s’installe  malgré  de  fortes  doses  d’aliments  frais  et 
la  mort  est  fatale.  Des  recherches  anatomo-patho¬ 
logiques  fines  avec  les  techniques  cytologiques 
modernes  ont  été  faites  immédiatement  après  la 
mort  chez  317  cobayes,  jeunes,  adultes  ou  âgés. 
Elles  ont  montré  la  disparition  à  peu  près  complète 
du  tissu  adipeux  de  tous  les  organes,  la  diminution 
du  tissu  lymphoïde  de  la  rate  et  du  tissu  myéloïde 
de'  la  moelle  osseuse,  sans  altération  du  sang. 
Atrophie  de  la  zone  réticulée  de  la  surrénale  et  alté¬ 
rations  de  la  médullaire.  Les  lésions  les  plus  impor¬ 
tantes  sont  les  lésions  hépatiques.  Diminution  des 
graisses,  le  lobule  hépatique  reproduit  l’aspect  de 
celui  de  l’animal  &  jeun,  bien  que  le  cobaye  ait 
mangé  3  heures  avant.  Il  y  a  donc  inactivité  du  foie 
due  à  une  absence  d’assimilation  des  aliments  norma¬ 
lement  digérés. 

Ces  recherches  ne  permettent  pas  d’assimiler 
l’athrepsie  &  une  avitaminose,  mais  on  peut  supposer 
que  dans  certaines  circonstances  l’avitaminose  ou 
tout  autre  carence  puisse  prendre  rang  parmi  les 
facteurs  de  l’athrepsie  humaine.  Elles  permettent  en 
outre  de  supposer  à  la  base  de  l’athrepsie  un  trou¬ 
ble  profond  de  l’absorption  intestinale. 

Robert  Clément. 

Pierre  Mauriac  et  E.  Aubertin.  Le  mécanisme 
d'action  de  l'insuline  et  la  pathogènie  du  dia¬ 
bète  pancréatique  ( Paris  médical,  tome  XV,  n°  18, 

2  Mai  1925).  —  M.  et  A.  résument  et  comparent  les 
différentes  théories  proposées  pour  expliquer  la 
genèse  du  diabète  pancréatique  et  l’action  de  l'insu¬ 
line.  Ils  se  contentent  de  classer  les  faits  sans  pren¬ 
dre  parti  et  sans  chercher  à  relier  les  matériaux 
péniblement  amassés  par  une  théorie  ingénieuse. 

Pour  expliquer  le  trouble  fondamental  qui  est  à 
la  base  de  l’hyperglycémie  pancréatique,  la  théorie 
qui  consiste  à  admettre  un  trouble  de  la  fonction 
glycogénique  du  foie  se  heurte  aux  faits  nombreux 
de  diabète  pancréatique  sans  participation  du  foie. 
Celle  qui  explique  le  diabète  par  une  diminution  du 
pouvoir  glycolytique  des  tissuB  n’est  pas  confirmée 
par  l’étude  du  quotient  respiratoire,  ni  celle  de  la  gly- 
colyse  tissulaire  in  vitro  et  in  vivo.  La  transforma¬ 
tion  du  sucre  réducteur  en  un  corps  non  réducteur, 
qu’il  s’agisse  de  sucre  virtuel,  de  sucre  protéidique. 
de  sucre  gamma,  de  lactacidogène  par  l'insuline,  est 
une  explication  séduisante,  mais  n’est  qu'une  hypo¬ 
thèse. 

Si  l’on  peut  supposer  un  centre  nerveux  régulateur 
de  la  production  de  l’insuline,  son  siège  est  inconnu. 
Le  pneumogastrique,  le  sympathique  jouent  chacun 
un  rôle  dans  le  fonctionnement  de  la  glande  à  sécré¬ 
tion  interne  du  pancréas. 

Il  y  a  un  antagonisme  entre  l’action  du  pancréas, 
d’une  part,  et  celle  d’un  système  pluriglandulaire 


constitué  par  les  surrénales,  le  corps  thyroïde  et 
l’hypophyse,  d’autre  part,  sur  le  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone.  Le  premier  a  une  action  hypo¬ 
glycémiante,  les  autres  tendent  à  l’hyperglycémie. 
L’équilibre  normal  peut  être  détruit  par  une  défi¬ 
cience  de  l’un  des  3  éléments  du  système  thyro-hypo- 
physo-surrénal  et  les  troubles  de  la  glycémie  sont 
légers  ou  nuis  en  raison  de  la  suppléance  exercée 
par  les  deux  autres  glandes.  L’équilibre  rompu  par 
déficience  du  pancréas  aboutit  toujours  au  diabète, 
car  la  sécrétion  pancréatique  ne  peut  être  suppléée 
par  aucune  autre.  Robert  Clément. 

MALADIES  DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 
ET  DE  LA  NUTRITION 


Les  auteurs  donnent  de  très  belles  figures  macro¬ 
scopiques  et  microscopiques  des  lésions  envisagées, 
dont  ils  décrivent  minutieusement  la  structure  et  la 
pathogénie. 

Le  traitement  comporte  une  propreté  locale  rigou¬ 
reuse,  des  suppositoires  cocaïnés  et  belladones,  delà 
pommade  au  collargol,  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence. 

L’intervention  chirurgicale  donne  d’excellents 
résultats,  mais  on  peut  aussi  avoir  recours  aux  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence,  sous  leurs  deux  formes  : 
étincelage  et  diathermie,  dont  les  auteurs  précisent 
l'emploi  dans  les  divers  cas.  Us  relatent  en  termi¬ 
nant  10  de  leurs  observations  les  plus  typiques. 

L.  Rivet. 


(Paris) 

Raoul  Bensaude,  André  Cain  et  Pierre  Oury. 
Excroissances ,  végétations  et  néoplasies  du 
canal  anal  (Archives  des  maladies  de  l'appareil 
digestif  et  delà  nutrition,  tome XV,  n°5,  Mai  1925).' — 
En  dehors  des  tumeurs  malignes,  on  peut  rencontrer 
au  niveau  du  canal  anal  des  néoplasies  reproduisant 
celles  qu’on  peut  trouver  dans  les  segments  sus- 
jacents  du  rectum  :  ce  sont  des  adénomes  et  des 
tumeurs  villeuses  ;  d'autres  néoformations  sont 
spéciales  à  cette  région  :  tumeurs  dures,  véritables 
fibromes,  et  polypes  sus-hémorroïdaires,  dévelop¬ 
pés  à  la  surface  d’hémorroïdes  internes.  A  côté  de 
ces  néoplasies  se  placent  des  néoformations  d’ori¬ 
gine  inflammatoire  :  papilles  anales  hypertrophiées, 
bourgeons  granulomateux  et  fibreux,  des  redites 
végétantes  subaiguës  et  chroniques,  parfois  liés  à  j 
des  affections  parasitaires,  comme  un  cas  observé 
par  les  auteurs  dans  la  bilharziose. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  peu  caractéristi¬ 
ques,  mais  appellent  l'attention  du  côté  de  l’anus. 
L’examen  local,  direct,  au  toucher  et  à  l'anuscope, 
montre  les  caractères  des  lésions,  surtout  en  retirant 
l’instrument. 

Les  adénomes  de  l’anus  sont  de  petites  tumeurs 
sessiles  ou  pédiculées,  insérées  en  muqueuse  saine; 
leur  consistance  est  molle  et  souple  ;  s’ils  sont  indu¬ 
rés  et  saignent  facilement  au  contact,  on  doit  crain¬ 
dre  une  évolution  néoplasique;  leur  constatation  doit 
faire  pratiquer  un  examen  complet  du  rectum. 

Les  fibromes  anaux  sont  rares  (3  cas  personnels)  : 
ce  sont  des  tumeurs  régulières,  uni  ou  multilobu- 
lées,  non  ulcérées,  de  consistance  ferme. 

Les  polypes  insérés  à  la  surface  des  hémorroïdes 
internes  sont  uniques  ou  multiples  :  ils  s’insèrent  à 
la  surface  même  de  la  varice  et  non  en  muqueuse 
saine  ;  ils  sont  toujours  nettement  pédiculés,  de  con¬ 
sistance  molle  et  souple  ;  parfois,  le  polype  forme 
une  saillie  dure  et  rigide,  s’opposant  à  la  progression 
de  l’anuscope  et  gênant  la  réduction  d’un  prolap- 

Les  papilles  hypertrophiées  se  découvrent  &  la 
marge  même  de  l’anus,  au  niveau  de  la  ligne  frangée 
cutanéo-muqueuse,  et  ne  sont  que  le  prolongement 
des  angles  d'union  des  valves  semi-lunaires,  à  l’en¬ 
trée  des  cryptes  de  Morgagni.  Elles  coexistent  soit 
avec  des  hémorroïdes  enflammées,  soit  avec  une  fis¬ 
sure  rebelle.  Ce  sont  deB  excroissances  en  pyra¬ 
mide,  à  large  implantation,  à  extrémité  effilée,  pou¬ 
vant  atteindre  1  cm.  1/2  de  long  :  les  auteurs 
anglo-américains  les  comparent  à  des  dents,  donnant 
parfois  à  la  circonférence  de  l’anus  un  aspect  cré¬ 
nelé. 

Au  cours  des  ano-rectites,  l’apparition  de  végéta¬ 
tions  n’est  que  l’exagération  d’un  processus  patho¬ 
logique  qui,  au  niveau  d’une  muqueuse  exulcérée  et 
granuleuse,  est  le  point  de  départ  de  productions 
granulomateuses  plus  ou  moins  exubérantes.  Elles 
se  voient  surtout  dans  l'ano-rectite  blennorragique 
et  dans  l’anite  chancrelleuse. 

Diverses  complications  peuvent  survenir,  notam¬ 
ment  fissures,  irritations  locales,  hémorragies, 
inflammations  hémorroïdaires. 


BRUXELLES  MÉDICAL 

Van  Sint.  Le  trouble  oculaire,  premier  symp - 
tôme  d’une  maladie  des  voies  digestives  (Bruxel¬ 
les  médical,  tome  V,  n°  31,  31  Mai  1925). —  Les 
relations  entre  les  troubles  oculaires  et  les  maladies 
des  voies  digestives  sont  étroites  et  pour  S.  mainte 
affection  gastro-intestinale  se  révèle  par  un  symptôme 
oculaire. 

Le  larmoiement,  la  photophobie,  l’injection  con¬ 
jonctivale,  le  blépharospasme,  les  névralgies  péri- 
orbitaires,  l’asthénopie  accommodative  se  rencontrent 
dans  les  affections  dentaires,  les  végétations  adé¬ 
noïdes  et  les  tonsillites.  Les  épisclérites,  les  iritis, 
les  choroïdites,  les  rétinites  entraînent  parfois  le 
diagnostic  de  lésions  dentaires,  d’infection  intestinale, 
de  diabète.  L'inégalité  pupillaire  peut  mettre  sur  la 
voie  d’un  cancer  de  l’oesophage.  L'amblyopie,  l'amau¬ 
rose  sont  parfois  sous  la  dépendance  d’hémorragies 
gastriques  ou  intestinales.  Le  xanthélasma  fait 
penser  à  une  insuffisance  hépatique.  Les  yeux  sont 
le  siège  de  métastases  sarcomateuses  ou  carcinoma¬ 
teuses  et  peuvent  être  le  premier  symptôme  évident 
d’une  tumeur  ignorée. 

Les  relations  peuvent  être  de  simple  voisinage 
comme  pour  les  affections  dentaires,  par  voie  san¬ 
guine,  mais  surtout  par  action  réflexe  d'origine  sym¬ 
pathique.  Robert  Clément. 

REVUE  MÉDICALE 
DE  LA  SUISSE  ROMANDE 
( Lausanne-Genève ) 

P.  Demiéville.  Rhumatisme  musculaire  [Bevue 
médicale  delà  Suisse  romande,  tome  XLV,  n°  6, 
25  Mai  1925).  —  Dans  sa  consultation  D.  a  constaté 
en  1924,  sur  6.270  malades,  517  cas  de  rhumatisme 
musculaire  dont  65  lumbagos,  et  à  ce  propos  il 
étudie  les  myalgies  aiguës  ou  chroniques,  non 
traumatiques.  On  sait  très  peu  de  choses  sur  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  cette  affection.  D.  inet  en 
doute  les  «  indurations  nodulaires  »,  les  cicatrices 
fibreuses.  11  suppose  les  altérations  très  minimes 
puisqu’elles  disparaissent  très  rapidement  après 
guérison.  Les  localisations  sont  souvent  les  mêmes: 
trapèze,  grand  dorsal  et  grand  pectoral,  masse  lom¬ 
baire  dans  le  lumbago,  muscles  de  la  gouttière  bici¬ 
pitale  ou  de  l'épicondyle  ;  ce  sont  en  général  des 
muscles  à  insertion  charnue.  Les  causes  de  cette 
prédilection  sont  difficiles  à  savoir  :  le  refroidis¬ 
sement,  un  excès  de  travail  pour  un  muscle  non 
entraîné,  mais  ne  fait  pas  qui  veut  du  rhumatisme 
musculaire  et  le  terrain  neuro- arthritique  est  à  la 
base  de  ces  accidents. 

Le  diagnostic  consiste  à  rechercher  une  lésion 
souB-jacente.  Pour  localiser  le  siège,  le  pincement 
du  muscle  est  un  excellent  moyen.  Le  traitement  est 
surtout  à  base  d’agents  physiques:  soleil,  diathermie, 
massage  et  injection  loco  dolenti  de  salicylate  à 
2  pour  100  dans  du  sérum  physiologique. 

Robert  Clément. 
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LA  RIFORMA  MEDICA 
(Naples) 

G.  Cesari.  Examen  capillaroscopique  des  va is- 
teaux  conjonctivaux  (La  Fiforma  medica,  l.  XLI, 
i°  16,  20  Avril  1925|.  —  Les  travaux  de  Baiardi  ont 
ait  connaître  l’intérêt  de  l’examen  des  capillaires 
conjonctivaux,  en  particulier  dans  les  maladies  du 
coeur  et  du  rein.  C.  a  comparé  les  résultats  obtenus 
car  l’examen  des  capillaires  au  niveau  de  la  conjonc- 
ive  et  du  limbe  unguéal  ;  il  utilise  pour  l’oeil 
'appareil  de  Gullstrand  et  pour  l’ongle  un  micro- 
icope  muni  d’un  éclairage  spécial.  On  observe  chez 
es  sujets  normaux  des  contractions  péristaltiques  au 
îiveau  des  vaisseaux  de  la  conjonctive,  et  on  peut 
cuivre  ainsi  le  cours  du  sang  comme  au  niveau  de 
'ongle.  Dans  la  cataracte,  on  observe  des  varicosités 
•ondes  ou  piriformes,  des  dilatations  vasculaires  dues 
i  l'épaississement  ou  à  l'afTaissement  des  capillaires, 
ceux-ci  pouvant  être  repliés  sur  eux-mêmes.  Dans  le 
flaucome,  on  trouve  des  varicosités  et  des  entortil- 
ements  au  niveau  des  capillaires  conjonctivaux,  des 
léformations  cirsoïdes  de  ceux  du  doigt.  Chez  les 
liabétiques,  on  note  l’hyperémie  et  la  dilatation  des 
aisseaux.  Dans  les  néphrites  à  prédominance  épithé- 
iale,  pas  de  lésions  notables  ;  dans  les  néphrites 
l’origine  glomérulaire  ou  vasculaire,  varicosités, 
aanchons  d’épaississements,  déformations  variées, 
schémie  par  réduction  du  nombre  des  capillaires, 
edème  de  la  conjonctive,  altérations  semblables  au 
tiveau  des  capillaires  unguéaux.  C.  conclut  que 
es  vaisseaux  oculaires  présentent  les  mêmes  lésions 
[Ue  les  autres  ;  leur  examen  peut  apporter  des 
tonnées  utiles  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic,  en 
larticulier  à  la  veille  d'une  intervention  chirurgicale. 

L.  Cotoni. 

VIRCHOW’S  ARCHIV 
far 

PATHOLOGISCHE  ANATOMIE 
u nd  für 

KLINISCHE  MEDIZIN 
(Berlin) 

Gey  R,  (Dresden).  La  bronchite  déformante 
Virchow  s  Archiv,  tome  CCLY,  fasc.  3,  Avril  1925). 
—  Le  terme  bronchite  déformante  a  été  choisi  par 
Schmorl  pour  désigner  les  déformations  des  bronches 
lues  à  l'anthracose.  Ces  déformations  ne  se  ren¬ 
contrent  en  général  que  chez  des  sujets  âgés  de  plus 
de  55  ans. 

Macroscopiquement  on  voit,  dans  les  bronches 
itteintes  de  bronchite  déformante,  d’importants  amas 
de  charbon  sous  la  muqueuse  ;  cette  dernière  peut 
être  soulevée  par  ces  amas.  Les  déformations  de  la 
lumière  bronchique  peuvent  être  considérables;  son 
parcours  est  sinueux,  dans  sa  paroi  alternent  des 
éperons  et  des  zones  rétractées.  Parfois,  la  lumière 
bronchique  est  contournée  en  spirale.  On  rencontre 
des  bronchectasies  circonscrites  ou  très  étendues. 
Il  peut  même  se  produire  une  oblitération  de  bron¬ 
ches  importantes  (assez  fréquemment,  par  exemple, 
la  bronche  du  lobe  moyen). 

L’étude  microscopique  permet  de  préciser  la  pa¬ 
thogénie  de  ces  déformations.  La  poussière  de  char¬ 
bon.  résorbée  au  niveau  des  alvéoles,  s’accumule 
dans  les  ganglions  para-bronchiques.  Les  éléments 
lymphoïdes  sont  détruits  par  la  prolifération  conjonc¬ 
tive  réactionnelle.  A  mesure  que  la  quantité  de  char¬ 
bon  augmente,  ce  tissu  de  granulation  anthracosique 
s’étend,  pénètre,  parles  interstices  intercartilagineux, 
dans  la  muqueuse  bronchique  ou  détruit  même  le 
cartilage  par  arrosion.  Les  fibres  musculaires  et 
élastiques  de  la  sous-muqueuse  et  de  la  muqueuse 
disparaissent  et  ainsi  le  charbon  arrive  jusque  sous 
l’épithélium.  La  destruction  du  cartilage  et  la  traction 
îxercée  par  les  bandes  scléreuses  anthracosiques 
expliquent  les  importantes  déformations  des  bron- 

P.  Masson. 


THE  LANCET 
( Londres ) 

Pope  et  Haines.  Le  kaolin  colloïdal  (The 
Lancet,  tome  CCVIII,  n°  5309,  30  Mai  1925).  — 
Di  Ile  rente  auteurs  ont  montré  que  le  kaolin  a  un 
pouvoir  absorbant  d’autant  plus  élevé  que  les  grainB 
m  sont  plus  fins  et  en  plus  intime  état  de  division. 
Pour  être  utilement  employé  dans  un  but  thérapeu¬ 
tique,  le  kaolin  doit  être  en  très  fines  particules, 
capable  de  constituer  avecl’eauune  véritable  solution 
colloïdale. 

Le  kaolin  colloïdal  se  présente,  au  point  de  vue 
physique,  comme  un  colloïde  Dégatif. 

B.  et  H.  étudient  l’action  du  kaolin  sur  des  émul¬ 
sions  microbiennes  et  sur  des  filtrats  toxiques.  Le 
kaolin  présente  un  très  considérable  pouvoir  absor¬ 
bant  vis-à-vis  de  la  toxine  diphtérique  et  vis-à-vis  de 
la  toxine  dysentérique.  Le  contact  de  ces  solutions 
toxiques  avec  le  kaolin  peut  les  rendre  avirulentes, 
lorsqu’on  les  injecte  ultérieurement  au  cobaye. 

Pierre  Ouht. 

R.  D.  Lawrence.  Les  réactions  locales  à  l'insu¬ 
line  (The  Lancet,  tome  CCVIII,  n°  5309,  30  Mai 
1925).  — L.  étudie  les  différentes  réactions  cutanées 
que  peuvent  provoquer  les  injections  sous-cutanées 
ou  intramusculaires  d’insuline. 

a)  Souvent  c’est  une  sensation  de  brûlure,  déve¬ 
loppée  immédiatement  au  lieu  même  de  la  piqûre. 
Cette  sensation  de  brûlure  dure  quelques  jours,  elle 
semble  due  &  l’acidité  de  l'insuline  et  pourrait  être 
améliorée  en  neutralisant  cette  acidité  par  une 
solution  de  bicarbonate.  Plus  rarement  une  urticaire 
locale  peut  succéder  immédiatement  à  l’injection. 

b)  Chez  d’autres  malades  {30  pour  100  des  cas  de 
L.),  la  réaction  cutanée  (rougeur,  douleur)  ne  se 
développe  au  lieu  de  l’injection  que  tardivement 
après  celle-ci,  entre  le  3e  et  le  5°  jour. 

c)  Très  rarement,  c’est  une  véritable  anaphylaxie 
à  l’insuline  avec  urticaire  généralisée,  collapsus, 
vomissements,  survenant  immédiatement  après  l’in¬ 
jection.  L.  rappelle  à  ce  propos  les  faits  antérieurs 
d'anaphylaxie  insulinique  (Wilder  et  Boottay, 
Williams). 

L.  envisage  ensuite  les  moyens  capables  d’em¬ 
pêcher  ces  accidents  :  nécessité  de  changer  le  lieu 
de  l’injection,  nécessité  de  varier  l’insuline  em¬ 
ployée.  Certains  malades  réagissent  en  effet  constam¬ 
ment  à  une  insuline  donnée,  mais  nullement  à  une 
autre  variété.  Par  ailleurs,  l’insuline  du  pancréaB  de 
bœuf  est  mieux  supportée  que  l’insuline  du  porc. 

Pierre  Ouiiy. 

Chandler.  La  méthode  des  cuti-réactions  et  les 
états  anaphylactiques  ou  idiosyncrasiques  (The 
Lancet,  tome  CCVIIi,  n“  5310,  6  -luin  1925).  — 
C.  étudie  particulièrement  la  technique  des  cuti- 
réactions  et  la  préparation  des  diverses  substances 
protéiniques  que  l'on  emploie  à  cette  fin. 

Les  diverses  substances  sont  employées  différem¬ 
ment  suivant  leur  état  physique  :  lorsque  la  protéine 
étrangère  est  à  l’état  liquide,  la  solution  est  direc¬ 
tement  appliquée  sur  les  téguments  où  l'on  pratique 
des  scarifications  très  superficielles  ;  lorsque  la 
substance  à  essayer  est  en  poudre,  on  applique  sur 
la  peau  quelques  gouttes  de  soude  déci-nermale,  on 
y  ajoute  quelques  grains  de  poudre  et  on  pratique 
scarification  ;  lorsque  la  protéine  est  à  l’état  sec  sur 
du  papier  buvard  ou  sous  forme  de  croûte,  on  traite 
directement  celle-ci  par  soude  déci-normale,  sur  la 
surface  même  du  tégument  où  l’on  pratique  ultérieu¬ 
rement  scarification. 

Ces  substances  protéiques  peuvent  être  préparées 
de  différentes  façons  ;  soit  par  macération,  filtration 
et  évaporation  de  solution  aqueuse  à  56°  :  on  obtient 
une  poudre  qui  sera  employée  comme  antigène  ; 
soit  par  épuisement  à  l’éther  et  à  l'alcol. 

Les  protéines  étrangères  peuvent  être  conservées 
à  l’état  actif,  sous  forme  de  poudre,  pendant  un 
temps  absolument  indéfini,  soit  en  solution  carbo¬ 
nique  à  0,25  pour  100,  pendant  3  ou  4  ans. 

Pour  éprouver  l’activité  de  ces  protéines,  C.  se 
rend  compte  que  l’expérimentation  chez  l’animal 


donne  lieu  souvent  à  des  réponses  négatives  et  inutili¬ 
sables.  La  seule  façon  d'affirmer  l’activité  de  ces 
extraits  protéiniques  est  de  les  essayer  chez  un 
sujet  présentant  une  idiosyncrasie  antérieurement 
bien  reconnue  à  cette  substance.  D'ailleurs  ces  sub¬ 
stances  peuvent  être  bouillies  sans  perdre  aucune¬ 
ment  leur  activité. 

La  constatation  d’une  cuti-réaction  positive  doit 
être  interprétée  avec  pondération.  Une  cuti-réaction 
positive,  si  les  témoins  sont  négatifs,  dénote  la 
sensibilité  du  sujet  à  la  substance  employée,  mais 
il  ne  s'ensuit  pas  que  cette  protéine  étrangère  pro¬ 
voque  fatalement  les  troubles  morbides  (asthme, 
urticaire)  dont  se  plaint  le  malade. 

C.  estime  que  la  méthode  des  cuti-réactions  mérite 
d’être  encore  étudiée  sur  une  très  grande  échelle. 
Par  contre,  il  estime  qu’aussi  bien  au  point  de  vue 
diagnostique  que  thérapeutique  les  cuti- réactions  ne 
lui  ont  pas  donné  ce  qu’en  ont  obtenu  d’autres  auteurs. 

Pierre  Oury. 

POLSKIE  ARCHIWUM 
MEÙYCYNY  WEWNETRZNEJ 
(Varsovie) 

M.  Franke,  J.  Gœrtz  et  J.  Krayzanowéki.  Re¬ 
cherches  sur  la  pathogènie  de  l’urémie  (Travail 
de  l’Institut  de  Pathologie  générale  et  expérimentale 
de  l’Université  de  Lwow)  Polskie  Archiwum  Mcdy- 
cyny  Wewnetrznej,  tome  1,  fasc.  4,  1924.  —  Les 
auteurs  étudient  la  pathogénie  des  accidents  urémi¬ 
ques  au  point  de  vue  clinique  et  expérimental  et 
complètent  leur  travail  par  l’étude  histologique  des 
plexus  choroïdes. 

Leurs  investigations  portent  sur1  70  chiens  et 
2  chats. 

En  clinique,  il  existe  un  rapport  étroit  entre  le 
taux  de  l’azote  du  sang  et  celui  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Le  sucre,  dans  ses  grandes  lignes,  suit 
une  règle  analogue.  Par  contre  les  taux  des  chlorures 
n’ont  pas  entre  eux  des  rapports  constants.  Dans  le 
liquide  céphalo  rachidien  le  taux  des  chlorures  subit 
des  élévations  considérables  qui  dépassent  celles  du 
sang.  Il  n’est  pas  possible  d’établir  des  règles  abso¬ 
lues  concernant  la  composition  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  chaque  type  d’urémie  avec  ou  sans 
crises  éclamptiques. 

On  note  pourtant  une  augmentation  constante  de 
l’azote  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  l’azotémie. 
Dans  l’urémie  avec  crises  éclamptiques  les  chlorures 
sont  augmentés  sans  être  en  rapport  constant  avec 
la  chlorurémie.  Ce  fait  semble  indiquer  l’existence 
d’un  processus  local  dans  la  modification  chimique 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Au  point  de  vue  expérimental  les  auteurs  insistent 
ëur  les  difficultés  de  provoquer  chez  l’animal  une 
urémie  à  type  éclamptique.  Ils  l’obtiennent  en  s’adres¬ 
sant  aux  chiennes  gravides.  Les  accidents  convulsifs 
deviennent  intenses  après  injection  intraveineuse  de 
glucose.  Eu  associant  à  ce  procédé  des  injections  de 
strychnine,  les  auteurs  arrivent  même  à  provoquer 
les  crises  spasmodiques  chez  des  animaux  mâles. 

L’étude  chimique  du  liquide  céphalo-rachidien 
démontre  une  augmentation  constante  de  l'azote.  Le 
taux  du  sucre  est  diminué  par  rapport  à  celui  du  sang. 
Les  chlorures  sont  très  nettement  augmentés.  Mais 
il  n’existe  aucun  parallélisme  entre  les  chlorures 
retenus  danB  le  sang  et  ceux  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  où  la  rétention  est  toujours  supérieure  à 
celle  du  sang.  Cette  augmentation  est  particulière¬ 
ment  nette  après  injection  du  glucose  qui  semble 
agir  comme  élément  adjuvant  déterminant  des 
lésions  des  plexus  choroïdes. 

L’étude  histologique  démontre  l’existence  d’un 
état  congestif  constant  des  plexus  choroïdes  dans 
l’urémie  des  deux  types  étudiés.  La  différence  réside 
dans  le  degré  d’intensité  du  processus.  Tandis  que 
dans  l’azotémie  ce  n’est  qu'une  hyperémie  légère, 
dans  l’urémie  avec  crises  éclamptiques  la  congestion 
est  intense,  l’œdème  péri-vasculaire  est  très  marqué 
avec  infiltration  de  cellules  rondes  et  suffusions 
hémorragiques  microscopiques  fréquentes.  A  noter 
encore  l’aspect  granuleux  du  protoplasme  des 
cellules  endothéliales  des  plexus  choroïdes. 
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farine  spécialement  préparée 
pour  les  enfants  en  bas  âge, 

ni  lactée,  ni  maltée, 
ni  cacaotée. 


Sa  composition  simple  -  (formule  exacte  détaillée  sur  la  boîte)  - 
répond  cependant  complètement  aux  besoins  physiologiques 
de  la  croissance  du  nourrisson,  même  si  celui-ci  n  apporte  en 
naissant  que  des  réserves  minérales  insuffisantes. 

Sa  préparation  simple  -  (procédé  Miguet-Jacquemaire)  - 
assure  cependant  son  adaptation  parfaite  aux  fonctions  diges¬ 
tives  des  nouveaux-nés,  même  chez  ceux  qui  sont  atteints 
d’insuffisance  glandulaire,  chez  les  vomisseurs,  chez 
les  intolérants  pour  le  lait,  et  même 
chez  les  prématurés. 


est  aussi  pour  les  adultes 
un  aliment  reconstituant  et  très  léger 

qui  peut  faire  partie  de  tous  les  régimes 

Aliment  de  minéralisation  :  pendant  les  3  derniers  mois  de  la  Grossesse, 
pendant  1‘ Allaitement  (action  galactogène)  et  contre  tous  états  tuberculeux. 
Aliment  liquide  post-opératoire  :  après  les  interventions  naso-pharyn- 
giennes,  celles  sur  le  tube  digestif,  et  les  opérations  gynécologiques. 

Aliment  régulateur  des  fonctions  digestives  :  Consti^atiûtt 

Diarrhée,  Gastro-entérite.  (Modification  de  la  flore  intestinale). 

Aliment  des  malades  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  ;  État* 

dyspeptiques  de  toutes  natures.  Ulcères  du  tube  digestif,  Entéro-qpht^s 
Convalescence  de  la  typhoïde. 

ÉCHANTILLONS  A 

(Établissements  JACQUEMAIRÇ  £ 

VILLEFRANCHE  (Rhône)  O 
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Il  semble  donc  que  les  troubles  du  fonctionnement 
des  plexus  choroïdes  soient  à  la  base  de  l'éclosion 
des  accidents  éclamptiques. 

Il  importe  toutefois  de  remarquer  que  l’éclosion 
des  crises  convulsives  peut  être  inconstante  malgré 
l’identité  des  conditions  expérimentales.  C’est  qu’un 
rôle  sans  doute  important  est  joué  par  la  sensibi¬ 
lisation  particulière  du  système  nerveux  central.  Un 
exemple  en  est  fourni  par  l’apparition  de  crises  con¬ 
vulsives  mortelles  chez  l’animal  urémique  ayant  reçu 
des  doses  minimes  de  strychnine  précédées  d’une 
injection  intraveineuse  de  glucose.  On  peut  se 
demander  également  si,  en  pathologie  humaine,  il 
n’existe  pas  des  substances  sensibilisatrices  agissant 
sur  le  cortex  cérébral  et  provoquant  des  spasmes, 
substances  qui  dépendent  de  l’insuffisance  rénale  ou 
hépatique.  Cette  dernière  hypothèse  serait  très 
séduisante  pour  expliquer  l’éclampsie  gravidique. 

Dr  Fribourg-Blanc. 

Jacob  Wegierko.  Recherches  sur  les  propriétés 
physico-chimiques  du  plasma  et  du  sérum 
dans  les  différents  états  morbides.  Réaction  de 
floculation  (Travail  de  la  lre  clinique  de  médecine 
de  l’Université  de  Varsovie).  Polskie  Archiwum 
Medycyny  Wewnetrznej,  tome  II,  fasc.  1,  1924.  — 
Dans  cette  étude  W.  recherche  :  1°  Dans  quels 
états  pathologiques  apparaît  la  réaction  de  flocu¬ 
lation;  2°  Quel  est  le  rapport  entre  cette  réaction 
dans  le  plasma  et  dans  le  sérum  ;  3°  Quelle  est  la 
valeur  clinique  de  cette  réaction. 

En  clinique,  W.  trouve  la  réaction  de  floculation 
positive  dans  les  états  inflammatoires  et  dans  les  cas 
de  désintégration  cellulaire. 

Les  réactions  de  floculation  dans  le  plasma  et  dans 
le  sérum  sont  parallèles. 

W.  trouve  que  la  floculation  et  la  sédimentation 
des  globules  rouges  sont  indépendantes  de  la  quan¬ 
tité  de  fibrinogène.  Il  suppose  que  l’augmentation  de 
l’instabilité  colloïdale  dépend  d’un  facteur  inconnu 
d’agglutination  des  albumines  qui  abaisse  la  tension 
superficielle  et  augmente  la  viscosité  du  plasma.  Il 
semblerait  que  ce  facteur  agglutinant  provienne  des 
tissus  en  voie  de  désintégration  et  c’est  pourquoi  il 
augmente  dans  les  états  pathologiques  où  se  produit 
cette  désintégration. 

Wegierko  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1*  La  réaction  de  floculation  dan»  le  sérum  et 
dans  le  plasma,  ainsi  que  la  sédimentation  des  glo¬ 
bules  rouges  appartiennent  à  la  même  catégorie 
de  réactions  que  celles  qui  déterminent  l’instabilité 
colloïdale. 

2°  L’augmentation  de  l’instabilité  colloïdale  ne 
s’accompagne  pas  toujours  de  l’augmentation  du 
fihrinogène. 

3°  L’augmentation  des  globulines  est  presque 
toujours  accompagnée  d’une  diminution  de  la  quan¬ 
tité  totale  des  albumines,  c’est-à-dire  d’une  plus 
grande  dilution  du  sang. 

4°  L’instabilité  colloïdale  ne  dépend  pas  de  la 
quantité  de  fibrinogène,  mais  probablement  d’un 
facteur  agglutinant  spécial. 

5°  A  l’aide  de  réactions  déterminant  l’instabilité 
colloïdale  on  pourrait  probablement  différencier  les 
œdèmes  par  stase  des  œdèmeB  d’origine  rénale. 

Dr  Friboukg-Blanc. 

Stefan  Sterling-Okuniewski.  Etude  sur  «  l’éosi- 
nophilémie  [ Travail  de  la  lr<’  clinique  de  médecine 
de  l’Université  de  Varsovie).  Polskie  Archiwum 
Medycyny  Wewnetrznej,  tome  II,  n°  1,  1924.  — 
S.  étudie  la  genèse  et  la  morphologie  des  leuco¬ 
cytes  éosinophiles  dans  la  trichinose.  Au  cours  de 
cette  affection,  l’éosinophilie  est  particulièrement 
constante  et  intense.  Elle  est  en  rapport  avec  l’im¬ 
portance  des  manifestations  pathologiques  et  peut 
persister  même  deux,  mois  après  la  guérison. 

Dans  le  sang  des  malades,  S.  a  été  frappé  par  la 
présence  de  très  nombreux  leucocytes  éosinophiles 
à  l’état  de  désagrégation  prononcée.  Les  noyaux  de- 
ces  cellules  ont  tous  les  caractères  des  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles  normaux.  Par  contre  on  ne 
trouve  presque  pas  d’éosinophiles  dans  le  sang 
normal  avec  leur  noyau  caractéristique  en  bissac. 
On  peut  suivre  sur  les  préparations  toute  une  série 
de  transitions  entre  les  leucocytes  neutrophiles  et 
éosinophiles.  S.  se  demande  si  certains  neutrophiles 


ne  subissent  pas  une  transformation  en  éosinophiles 
sous  l’influence  des  toxines  de  la  trichinose.  Cette 
hypothèse  lui  semble  d’autant  plus  probable  qu’il 
n’a  pas  observé  d’éosinophiles  vrais  de  formation 
récentè  indiquant  une  participation  active  de  la  moelle 
osseuse.  Pour  savoir  si  dans  le  sang  des  sujets 
sains  existent  des  leucocytes  indécis  quant  aux 
caractères  de  leurs  granulations  et  pouvant  se  trans¬ 
former  en  éosinophiles,  S. -O.  étudie  l’action  du 
sérum  des  malades  atteints  de  trichinose  sur  le  sang 
normal.  Les  résultats  obtenus  sont  négatifs.  Il  en 
est  de  même  quand  on  fait  agir  in  vitro  l’extrait  de 
trichine  sur  le  sang  des  malades.  Une  troisième  série 
d’expériences  est  faite  sur  les  lapins  qui  possèdent 
normalement  de  nombreux  leucocytes  pseudo-éosi¬ 
nophiles.  Or,  sous  l’action  de  la  toxine,  60  pour  100 
des  leucocytes  de  ce  type  deviennent  franchement 
éosinophiles.  Enfin,  dans  une  quatrième  série  d’expé¬ 
riences,  S. -O.  recherche,  in  vitro,  si  la  désinté¬ 
gration  des  globules  rouges  ne  peut  pas  avoir  une 
répercussion  sur  la  formation  des  éosinophiles  par 
action  de  1  hémoglobine.  Les  résultats  sont  négatifs. 
Ce  dernier  résultat  concorde  avec  les  faits  que,  dans 
le  sang  des  malades,  le  fibrinogène,  la  sédimentation 
des  hématies  et  la  floculation  sont  normaux. 

Dr  Fribourg-Blanc. 

VRATCHÉBNOÏÉ  DÉLO 
(Kharkov) 

Prof.  H.  M .  Goubergritz  et  I.  N.  Istchenko  (  de  Kiev) . 
Contribution  à  l’étude  du  diagnostic  différentiel 
des  affections  abdominales  (  Vratchébnoïé  Délo, 
tome  VIII,  n°  4,  1925).  —  Les  organes  abdominaux 
peuvent,  comme  on  le  sait,  devenir  une  source  de 
sensations  pénibles,  sans  que  le  péritoine  soit 
affecté.  Dans  ces  cas,  la  douleur  est  transmise,  par 
l’intermédiaire  du  sympathique,  aux  portions  corres¬ 
pondantes  de  la  moelle  épinière.  Si  l’on  arrive  à  inter¬ 
rompre  la  voie  empruntée  par  la  sensation  doulou¬ 
reuse;  si  on  «  bloque  »  l’arc  du  réflexe  à  l’endroit  où 
la  liaison  entre  le  ganglion  sympathique  paraverté¬ 
bral  et  la  moelle  s’établit,  la  sensibilité  se  trouve  du 
coup  supprimée.  On  atteint  ce  résultat  grâce  aux 
injections  d’un  anesthésique  à  travers  les  trous  de 
conjugaison  intervertébrale,  par  lesquels  sortent  les 
nerfs  rachidiens. 

G.  et  I.  ont  employé  la  méthode  chez  73  malades 
(34  ulcères  d’estomac,  8  du  duodénum,  9  cancers 
d’estomac,  6  cas  de  calculs  biliaires,  4  cas  de  pyélite 
et  18  d’appendicite)  pour  déterminer  Ba  valeur  au 
point  de  vue  du  diagnostic  différentiel.  Ils  ont  modi¬ 
fié  un  peu  la  technique  habituelle.  D’aprèB  leurs 
indications,  le  malade  doit  être  dans  la  position 
assise  et  penché  le  plus  possible  en  avant.  L’aiguille, 
qui  se  dirige  vers  le  trou  de  conjugaison  entre  deux 
vertèbres  choisies,  est  enfoncée  sur  une  longueur  de 
4  à  5  cm  ou  même  moins,  lorsqu’il  s’agit  d’une  per¬ 
sonne  maigre.  Au  moment  où  la  seringue  rencontre 
une  résistance  osseuse,  c’est-à-dire  l’apophyse  trans¬ 
verse,  on  fait  déviér  l’aiguille  vers  l’extérieur  et  vers 
le  bas  sous  un  angle  qui  forme  environ  30»  avec  la 
direction  initiale,  et  on  passe  ensuite  de  nouveau 
dans  une  profondeur  de  0,5  à  1  cm.  Dans  la  région 
lombaire,  la  déviation  de  l’aiguille  ne  sera  que  de 
20°,  mais  on  la  poussera  plus  en  avant  dans  le  trou 
de  conjugaison. 

Les  douleurs  provoquées  par  un  ulcère  d’estomac 
disparaissent  après  l’injection  de  3  à  4  cmc  d’une 
solution  de  novocaïne  à  0,5  pour  100,  dans  la  région 
de  la  sortie  du  8e  nerf  dorsal  du  côté  gauche. 
On  est  parfois  obligé  de  faire  l'injection  du  côté 
droit  pour  arriver  vers  le  9e  dorsal.  Dans  certains 
cas,  l'injection  dirigée  contre  le  8"  produit  son 
effet,  si  elle  est  bilatérale  ;  dans  d’autres,  ce  sont  le 
8e  et  le  9e  du  côté  droit  ou  bien  à  gauche. 

En  face  d’un  ulcère  du  duodénum,  l'injection  doit 
atteindre,  parmi  les  rachidiens  dorsaux,  les  8“,  9e  et 
10e,  voire  même  le  11e.  Un  diagnostic  différentiel 
avec  les  ulcères  d’estomac  n’est  donc  guère  possible 
dans  ces  conditions.  La  même  situation  se  présente 
en  cas  d’une  maladie  du  foie. 

Les  maladies  de  l’estomac,  du  duodénum  et  du 
foie,  dont  la  distinction  est  impossible  par  l'applica¬ 
tion  de  l’anesthésie  paravertébrale,  forment  un 


ensemble  qui  se  laisse  différencier  des  affections 
rénales,  de  l’appendicite  et  des  autres  organes  situés 
plus  bas  que  l’estomac,  le  duodénum  et  le  foie. 
L’anesthésique  introduit  par  la  voie  paravertébrale 
abolit  la  plupart  du  temps  la  défense  musculaire  et 
permet  de  poser  un  diagnostic  dans  les  cas  douteux. 
C’est  à  partir  du  12e  dorsal,  et  pour  continuer  par 
les  lombaires,  qu’on  bloquera  les  arcs  de  réflexe, 
lorsqu’on  aura  pour  but  de  supprimer  la  douleur 
engendrée  par  des  coliques  rénales,  une  appendi- 

G.  et  I.  insistent  sur  l’effet  thérapeutique  de 
l’anesthésie  paravertébrale.  On  a  ici  affaire  à  un 
moyen  de  combattre  rapidement  une  crise  doulou¬ 
reuse  et  de  favoriser  la  disparition  des  phénomènes 
«pastiques.  G.  Ichok. 

L.  J.  Nemlikher  et  B.  I.  Rappoport  (de  Khar¬ 
kov).  La  question  de  la  genèse  des  hèmiatro- 
phies  (  Vratchébnoïé  Délo,  tome  VIII,  n°  4,  1925).  — 
L’hémiatrophie  de  la  face  apDartient  aux  affections 
dont  la  genèse  est  encore  obscure.  N.  et  R.  contri¬ 
buent  à  l’étude  de  la  question  difficile  par  la  des¬ 
cription  d’un  cas  dont  le  développement  a  pu  être 
poursuivi  depuis  le  début  du  mal.  Les  symptômes 
morbides  se  sont  déclenchés  à  la  suite  d'un  trauma¬ 
tisme  dans  la  région  de  la  tête.  Violée  et  brutalisée 
par  deux  bandits,  la  malade,  âgée  de  27  ans,  con¬ 
stata  un  rapport  indiscutable  entre  les  coups  reçus 
sur  la  moitié  gauche  du  crâne  et  les  premiers  signes 
d’hémiatrophie.  La  maladie,  qui  dure  déjà  depuis  3  ans, 
commença  peu  après  l’accident  et  s’est  développée 
progressivement,  non  seulement  sur  la  moitié  du 
visage,  mais  sur  toute  la  moitié  du  corps. 

L’hémiatrophie  totale  se  compliqua,  chez  la  malade, 
d’une  amblyopie  du  côté  gauche  avec  une  cécité 
presque  totale  et  d’une  abolition  des  perceptions 
auditives  par  l'oreille  gauche.  La  malade  est  sujette 
aux  accès  épileptiformes  qui  finissent  par  des  vo¬ 
missements.  On  remarque  également  des  convul¬ 
sions  du  masséter,  qui  sont  brusques,  involontaires, 
et  se  répètent  à  des  intervalles  variables.  Les  con¬ 
vulsions  myocloniques  de  la  musculature  au  service 
de  la  mastication  sont  accompagnées  de  contractions 
du  peaucier  et  du  deltoïde  du  côté  gauche. 

Les  phénomènes  de  myoclonie  unilatérale  attirent 
surtout  l’attention  de  N.  et  R.,  qui  se  demandent  s’il 
n’y  a  pas  lieu,  à  cette  occasion,  de  voir  une  ressem¬ 
blance  avec  le  soi-disant  tic  mésocéphalique  décrit 
par  Davidenkov  au  cours  de  l’encéphalite  épidémi¬ 
que.  Les  troubles  moteurs  auraient  pour  origine  une 
lésion  du  mésocéphale  et  non  du  noyau  moteur  du 
trijumeau,  dont  l’excitabilité  électrique  reste  nor- 

L’image  clinique  de  l’affection,  caractérisée  par 
l’hémiatrophie,  la  myoclonie  du  côté  gauche  et  l’im¬ 
mobilité  de  la  prunelle,  forme,  de  l’avis  de  N.  et  R., 
une  entité  au  point  de  vue  de  leur  localisation  céré¬ 
brale.  C’est  le  mésocéphale  qui  serait  le  siège  de  la 
maladie,  dont  les  manifestations  extérieures  sont  à 
reconnaître  dans  les  modifications  de  la  face,  de  la 
glande  mammaire,  delà  hanche  et  du  pied. 

G.  Ichok. 

V.  B.  Babouk  (de  Minsk).  Les  particularités  du  can¬ 
cer  en  relation  avec  les  conditions  de  la  vie  actuelle 
(Vratchébnoïé  Délo,  tome  VIII,  n°  4,  1925).  —  Il  y  a 
un  certain  temps,  Kogevnikov  publia  une  statistique 
comprenant  50  cas  de  cancer  de  la  peau,  et  qui  abou¬ 
tit  à  la  conclusion  sur  la  prédisposition  du  jeune 
âge  à  cette  forme  de  tumeurs  malignes.  K.  indiqua 
que  les  souffrances  morales  et  les  privations  devaient 
jouer  un  rôle  important  dans  la  genèse  du  cancer 
chez  les  jeunes  sujets. 

B.  discute  les  conclusions  de  Kogevnikov  en 
s’appuyant  sur  une  statistique  qui  embrasse  478  cas 
de  cancers,  dont  221  de  la  peau.  Les  malades  en 
question  se  rapportent  à  deux  périodes.  L’une  touche 
la  décade  1904-1914,  et  la  deuxième  celle  de  1914- 
1924.  Il  s’agit  d’une  documentation  réunie  en  Russie 
blanche  où  la  mauvaise  alimentation  et  le  trauma¬ 
tisme  psychique  ont  pu  faire  leur  œuvre  néfaste. 

Les  chiffres  de  B.  montrent  que,  tout  au  moins 
pour  le  cancer,  le  rôle  prédisposant  des  privations 
de  toute  sorte  se  réduit  au  néant,  et  qu’il  ne  peut 
être  question  ni  d’une  fréquence  plus  prononcée,  ni 
de  victimes  plus  nombreuses  parmi  les  jeunes,  au 
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ours  des  années  1914-1924.  Le  cancer  est  resté,  en 
lussie,  surtout  la  maladie  de  l’âge  avancé.  Malgré 
es  conditions  défavorables,  les  autres  groupes  d’âge 
l’accusent  que  le  pourcentage  ordinaire  de  tumeurs 
nalignes.  G.  Ichok. 

V.  N.  Firlik  (de  Simferopole).  Le  cours  de  la 
syphilis  en  temps  de  famine  [Vrutchébnolé  Délo, 
ome  VIII,  n»  4,  1925).  —  En  1921,  Sobolev  fît  un  rap- 
>ort  à  la  Société  médicale  de  Sébastopol,  dans 
equel  il  indiqua  l’analogie  entre  l’épidémie  actuelle 
le  syphilis  en  Russie  et  celles  du  Moyen  âge,  P.,  qui 
l'appuie  sur  une  statistique  imposante  de  6.880  cas, 
jbservés  en  1921-1923,  est  en  mesure  de  confirmer 
'opinion  de  Sobolev.  Il  a  donné  en  plus  quelques 
létails  caractéristiques  sur  le  cours  de  la  syphilis 
ious 'l'influence  de  la  fanfine. 

La  diminution  de  la  durée  de  la  période  d’incuba- 
ion  frappe  tout  d’abord,  lorsqu’on  étudie  les  données 
inamnestiques.  Elle  n’était,  en  général,  que  de  deux 
lemaines.  La  lésion  primitive  se  développait  rapi- 
lement  aussi  bien  en  ampleur  qu’en  profondeur. 
D’Induration  était  très  prononcée  et  sa  guérison 
ixcessivement  lente.  Même  après  un  traitement  com¬ 
met,  l’infiltration  persistait  et  devenait  le  lieu  des 
iccidents  secondaires  et  tertiaires.  On  pouvait  à  plu¬ 
sieurs  reprises  constater  la  formation  d’une  papule 
jnorme  à  l’endroit  de  l’induration  primitive. 

A  l’époque  où  la  disette  était  particulièrement  sen¬ 
sible,  les  syphilides  pustuleuses  ont  dominé,  en 
vénérai,  l’image  clinique  de  la  syphilis.  La  leuco- 
lermie  a  été  également  rencontrée  très  souvent  dans 
.a  même  période.  Il  faut  encore  ajouter,  comme 
phénomène  particulier  en  relation  avec  la  famine, 

. 'apparition  fréquente  et  précoce  de  la  syphilis  papu- 
.euse.  Les  petites  saillies  se  montraient  quelquefois 
bientôt  après  la  roséole  et  trahissaient  vite  la  ten- 
lance  à  prendre  une  allure  Berpigineuse,  malgré  un 
:raitement  spécifique  intense. 

L’intervention  thérapeutique  ne  produisait  pas 
,’efTet  ordinaire.  La  cause  de  l’insuccès  serait  à  çher- 
;her  dans  l’action  de  la  famine  sur  l'organisme  tout 
entier  et,  particulièrement,  sur  les  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne.  De  multiples  autopsies  montrèrent 
.'exactitude  de  cette  supposition.  G.  Ichok. 

L.  S.  Sirota  (de  Gitomlr).  Une  nouvelle  méthode  de 
'.raitement  de  la  blennorragie  aiguë  (  Vratchebnoté 
Délo,  tome  VIII,  n°  5, 1925).  —  Scholtz  et  Richter  pro¬ 
posèrent  récemment  un  traitement  abortif  de  la  bien- 
îorragie  aiguë,  qui  consistait  dans  les  injections 
ntraveineuses  d’une  solution  de  dextrose  à  50  p.  100, 
;ombinées  avec  l’emploi  local  du  protargol  dans  des 
îoncentrations  croissantes.  Il  serait  possible  ainsi 
l’aboutir,  10  à  12  jours  après  le  début  de  la  cure,  à 
me  guérison  complète. 

La  cherté  de  la  dextose  ainsi  que  la  nécessité  de 
'aire  les  injections  intraveineuses  plusieurs  fois  par 
lours  rendent  la  méthode  assez  compliquée,  et  S.  en 
.ndique  une  autre  aussi  efficace  et  plus  commode.  Il 
t’agit  d'utiliser,  pour  les  injections  intraveineuses, 
me  solution  d’uroformine  à  40  pour  100.  On  continue 
;n  même  temps  le  traitement  local  par  le  permanga¬ 
nate  de  potasse. 

Le  malade  reçoit  aussitôt  que  possible  après  l’ap¬ 
parition  des  premiers  symptômes  de  la  maladie  une 
injection  intraveineuse  de  5  cmc  de  la  solution  men¬ 
tionnée.  Tous  les  deux  jours  l’injection  est  répétée, 
ie  telle  sorte  que  pendant  le  traitement,  le  malade  en 
obtient  cinq  à  six,  puisque,  en  général,  la  guérison 
s'établit  vers  le  douzième  jour. 

Les  injections  intraveineuses  de  l’uroformine  ne 
suffisent  pas  pour  atteindre  le  résultat  ,  voulu  :  il  est 
mportant  de  procéder,  d’une  façon  énergique,  aux 
.avages  réguliers  de  l’urètre  au  moyen  d’une  solu- 
■ion  de  permanganate.  Celle-ci  est  d’abord  employée 
lans  une  solution  à  1  pour  5,000;  le  quatrième  jour, 
la  concentration  sera  de  1  pour  3.000,  le  sixième 
1  pour  2.000  et  le  huitième  1  pour  1.000.  Malgré 
l’augmentation  de  la  concentration,  aucune  irritation 

S.  a  pu  appliquer  sa  méthode  avec  un  succès  com¬ 
plet  chez  23  malades  atteints  d’une  blennorragie 
ligue.  Pour  s’assurer  de  la  valeur  du  traitement 
abortif,  il  s’adressa  aux  méthodes  de  provocation, 
mais  il  ne  réussit  d’aucune  manière  à  faire  revenir  les 
signes  disparus.  G.  Ichok. 


J.  P.  Ponomareva  (de  Stalino).La  question  du  lait 
sucré  dans  l’alimentation  des  nourrissons  (  Vrat- 
chebnoïé  Délo,  tome  VIII,  n»  5, 1925).  —  P.  attire  l’at¬ 
tention  sur  le  fait  que  le  lait  sucré,  en  tant  qu’une 
substance  à  la  fois  nutritive  et  médicamenteuse,  ne 
jouit  pas  de  la  réputation  méritée  Déjà  en  19 1 3,  Varlot 
conseilla  l’emploi  du  lait  sucré  condensé  comme 
moyen  efficace  pour  combattre  les  vomissements 
incoercibles,  la  dyspepsie  et  l’atrophie  des  nourris¬ 
sons,  mais  les  conclusions  de  cet  auteur  passèrent, 
tout  au  moins  en  Russie,  inaperçues.  P.  essaie  de 
mettre  les  choses  au  point,  en  s'appuyant  sur  des 
données  statistiques  importantes  qui  prouvent  com¬ 
bien  la  santé  des  nourrissons  peut  profiter  du  lait 

C’est  en  face  de  vomissements  que  les  résultats 
atteints  par  le  lait  sucré  sont  les  plus  frappants. 
Indépendamment  de  leur  cause,  les  vomissements 
s’arrêtent  chaque  fois,  lorsque  les  enfants  commen¬ 
cent  à  recevoir  duBucrè.  Malgré  les  quantités  impor¬ 
tantes  (environ  80  gr.  par  jour),  on  n’observe  jamais 
de  glycosurie.  La  tolérance  est  complète.  Les  phé¬ 
nomènes  de  dyspepsie  et  d’atrophie  disparaissent  et 
l’organisme  aiTaibli  reprend  ses  forces.  L’augmenta¬ 
tion  du  poids  devient  régulière. 

Le  pouvoir  antiémétique  du  lait  sucré  serait  en 
relation  avec  l’augmentation  de  la  sécrétion  de  la 
salive,  du  suc  gastrique  et,  peut-être,  également  du 
suc  pancréatique.  Ce  fait  entraînerait  une  meilleure 
digestion  du  lait  et  supprimerait  ainsi  la  cause  dn 
vomissement.  G.  Ichok. 

Prof.  S.  M.  Roubachev  (de  Minsk).  La  sympathec¬ 
tomie  pèriartérielle  et  le  traitement  des  iractuies 
(Vralchebnoïé  Délo,  tome  VIII,  n°  5,  1925).  —  L’in¬ 
fluence  heureuse  de  la  sympathectomie  périartérielle 
surles  troubles  trophiques  a  inspiré  l’idée  d’appliquer 
cette  intervention  en  vue  d’accélérer  la  guérison  d’une 
fracture  à  consolidation  très  lente.  Kappis  réalisa,  en 
1923,  pour  la  première  fois,  l’opération  chez  une  per¬ 
sonne  atteinte  d’une  fracture  de  la  jambe  gauche.  Le 
malade  en  question  qui,  8  semaines  après  l’accident, 
ne  montrait  qu’une  faible  tendance  à  la  formation 
du  cal,  a  subi  une  sympathectomie.  Celle-ci  amena 
en  6  semaines  la  guérison  complète  satisfaisante. 

R.  a  voulu  contrôler  les  affirmations  de  Kappis, 
en  essayant  le  traitement  proposé  chez  deux  malades. 
Il  s’agit,  dans  le  1er  cas,  d’un  homme  âgé  de  25  ans 
qui,  à  la  suite  d'une  chute,  contracta  une  fracture 
de  deux  os  de  la  jambe  droite.  Malgré  l’application 
des  toutes  les  mesures,  la  consolidation  faisait  tou¬ 
jours  défaut.  La  sympathectomie  péri-artériellé  dans 
la  région  du  triangle  de  Scarpa  changea  rapidement 
le  cours  de  la  maladie.  Déjà  le  quatrième  jour  après 
l’opération,  la  mobilité  des  fragments  était  devenue 
moins  prononcée  et,  8  jours  plus  tard,  on  a  pu  auto¬ 
riser  le  malade  à  marcher. 

Le  deuxième  malade,  âgé  de  32  ans,  atteint  à  la 
suite  d’un  traumatisme  (coup  de  pied  d’un  cheval) 
d’une  fracture  ouverte  de  la  jambe  gauche,  ne  profita 
nullement  de  la  sympathectomie.  On  constata  la 
réaction  des  vaisseaux  sanguins,  mais  la  formation 
du  cal  a  fait  défaut. 

Vu  la  rareté  d’une  fracture  dont  la  guérison  spon¬ 
tanée  ne  fournit  pas  le  résultat  voulu,  R.  ne  peut 
donner  que  deux  observations  qui,  en  plus,  n’offrent 
pas  la  possibilité  de  tirer  une  conclusion.  11  recom¬ 
mande  toutefois  la  sympathectomie  périartérielle, 
qui,  appliquée  dans  un  grand  nombre  de  cas,  pourrait 
permettre  d’établir  les  indications  et  les  contre-indi¬ 
cations  de  la  méthode.  G.  Ichok. 

A.  D.  Ghibgot  (d’Ekaterinoslav).  Sur  la  patho  génie 
des  pleurésies  hémorragiques  (Vartchebnoïé  Délo 
tome  VIII,  n°  6,1925). —  Le  fait  qu’on  rencontre  la 
pleurésie  hémorragique  au  cours  des  maladies  les 
plus  diverses  éveille  l’impression  que  ce  n’est  pas  la 
forme  de  l'affection,  mais  les  conditions  créées  qui 
jouent  le  rôle  décisif.  Grâce  aux  modifications  patho¬ 
logiques,  provoquées  dans  l’organisme  par  certains 
facteurs,  l'image  clinique  d’une  entité  morbide  peut 
prendre  un  caractère  particulier,  qui  se  trahit  par 
une  pleurésie  hémorragique  G.  met,  à  ce  point  vue, 
en  valeur  l’importance  des  vitamines,  et  il  cite,  à 
l'appui  de  sa  thèse,  4  observations  cliniques. 

L’avitaminose  exerce  son  influence  sur  les  vais¬ 
seaux  sanguins  qui  deviennent  plus  perméables  et 


permettent  ainsi  les  hémorragies  par  diapédèse.  Il 
faut  croire  que  l’absence  des  vitamines  trouble  la 
nutrition  des  parois  vasculaires,  dont  la  structure, 
surtout  dans  la  région  des  capillaires,  n’est  plus  nor¬ 
male.  Les  recherches  histologiques,  entreprises  sur 
les  vaisseaux  des  personnes  mortes  à  la  suite  d’un 
scorbut,  ont  fourni  la  preuve  que  l’avitaminose  et  les 
transformations  pathologiques  du  tissu  vasculaire 
sont  intimement  liées. 

G. ,  qui  montre  comment  l’absence  des  vitamines 

peut  déterminer  une  pleurésie  hémorragique,  indique 
encore  une  erreur  répandue  concernant  le  traitement. 
De  son  avis,  on  ne  doit  pas  craindre, malgré  l’affirma¬ 
tion  contraire  de  nombreux  cliniciens,  de  retirer  une 
quantité  considérable  du  liquide  pleural  Deux  litres 
et  même  plus  ont  été  ponctionnés  chez  les  malades 
de  G.  sans  qu’il  fût  possible  de  constater  un  symptôme 
alarmant  quelconque.  G.  Ichok. 

I.  £.  Yakhontov  (de  SaratovJ.Le  traitement  de  la 
dysenterie  amibienne  (  VratchebnoïéDélo,  tome  VIII, 
n°  6,  1925).  —  La  série  des  remèdes  recommandés 
contre  la  dysenterie  amibienne  n’a  pas  permis  à  Y., 
qui  a  pu  observer  un  très  grand  nombre  de  cas, 
d’obtenir  toujours  le  résultat  voulu.  L'émétine 
employée  seule  ou  avec  le  novarsénobenzol  et  tant 
d’autres  médicaments  a  été  reconnue  parfois  comme 
inefficace.  Y.  propose  une  préparation  qui  à  son 
avis  pourrait  rendre  un  grand  service.  Il  s’agit  de 
cyanure  double  de  potassium  et  de  cuivre,  dont  l’em¬ 
ploi  chez  10  malades  s’est  montré  comme  digne  de 
retenir  l’attention. 

La  préparation  chimique  en  question  ( kalium 
cuprum  cyanalum)  est  injectée,  par  voie  intravei¬ 
neuse  avec  intervalles  de  2  à  3  jours,  dans  la  dose  de 
0  gr.  01  à  0  gr.  015  sur  15  à  20  cmc  d’une  solution 
physiologique  à  0  gr.  85  pour  100.  On  fait  au  total 
environ  13  injections, 

Le  succès  du  traitement  s’expliquerait  par  l’action 
bactéricide  dont  se  distinguent  tous  les  sels  doubles 
de  métaux,  qui  sont  éliminés  par  l’intestin,  et  qui 
peuvent  ainsi  exercer  directement  leur  influence. 

Pendant  le  traitement  qui  n’a  échoué  que  2  fois 
sur  10,  les  malades  ne  présentaient  aucun  phénomène 
inquiétant.  Toutefois,  les  tuberculeux  doivent  être 
considérés  comme  exception  de  la  règle.  Le  cyanure 
double  de  potassium  et  de  cuivre  provoque  chez 
eux  quelquefois,  après  l’injection  intraveineuse,  une 
élévation  thermique  et  une  réaction  passagère  du 
foyer.  G.  Ichok. 

BNDOCRINOLOG  Y 
(Los  Angeles) 

H.  Wheelon.  Signification  clinique  de  l'absence 
congénitale  des  incisives  latérales  supérieures 

(Endocrinology ,  tome  IX,  n°  1,  Février  1925).  _ 

Tout  en  n’ayant  été  l’objet  que  de  recherches  limi¬ 
tées  et  assez  superficielles,  cette  anomalie  dentaire 
plutôt  commune  a  suscité  des  opinions  très  diver¬ 
gentes  en  ce  qui  concerne  sa  signification.  Pour 
Lucas,  elle  indiquerait  l’apparition  probable  de  mal¬ 
formations  de  développement  chez  les  descendants, 
bec-de-lièvre  et  fissure  vélo-palatine  en  particulier; 
pour  Kaplan,  l’anomalie  dentaire  résulterait  d’une 
insuffisance  génitale  ;  pour  Timme,  elle  serait  l’in¬ 
dice  d’un  syndrome  pluriglandulaire  compensateur. 

W.  en  a  recueilli  20  exemples  ;  il  n’a  pu  confirmer 
aucune  de  ces  interprétations. 

L’anomalie  s’est  montrée  souvent  héréditaire  et 
elle  a  pu  être  suivie  à  travers  4  générations  ;  mais 
elle  peut  disparaître  aussi  après  2  générations.  La 
transmission  semble  se  faire  d’ordinaire  exclusive¬ 
ment  par  les  femmes.  Dans  les  familles  des  sujets 
on  ne  note  aucun  exemple  de  malformation,  ni  bec- 
de-lièvre,  ni  fissure  du  voile  en  particulier. 

Les  faits  observés  par  W.  ne  plaident  aucune¬ 
ment  en  faveur  d’une  relation  entre  l’anomalie  den¬ 
taire  et  l’appareil  génital  :  il  n’a  constaté  aucune 
particularité  significative  du  côté  de  la  menstrua¬ 
tion  ni  de  la  fécondité.  L’étude  endocrinologique  dé¬ 
taillée  de  4  sujets  ne  permet  aucune  conclusion  con¬ 
cernant  l’intervention  d’un  trouble  des  sécrétions 
internes. 

Jusqu’ici  il  est  donc  prématuré  de  tirer  des  con¬ 
clusions  touchant  la  signification  de  cette  anomalie 
dentaire.  P.-L.  Marie. 
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ANTISEPTIQUE  MODIFICATEUR 
des  Affections  Bacillaires 


r  MÉDICATION  DYNAMOGÉNIQUE  ^ 

pour  la  cure  de  tous  états  de 

FAIBLESSE  ORGANIQUE 


Organes  de  la  Respiration 

MÉDICATION  DES  AFFECTIONS 


Association  Synergique,  Organo-Minérale 

SOOJ  la  Forme  Concentrée 
des  Principes  Médicamenteux  les  plus  ejficaces. 

FER,  MANGANÈSE,  CALCIUM 

en  combinaison  nuclêinlque.  hexoso- 
hexaphosphorique  et  monomêthÿlarséniaue  Vitaminée 

AD  VN  AMIE  DES  CONVALESCENTS 
ÉTATS  AIGUS  DE  DÉPRESSION  ET  SURMENAGE 
ASTHÉNIE  CHRONIQUE  DES  ADULTES 
TROUBLES  DE  CROISSANCE 
ANÉMIES  ET  NÉVROSES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE 


RHUMES,  TOUX,  GRIPPE,  CATARRHES 
ASTHME,  LARYNGITES,  BRONCHITES 
SUITES  de  COQUELUCHE  et  de  ROUGEOLE,  etc. 


Employé  dans  les  Hôpitaux 

Recommandé  par  la  Majorité  du  Corps  Médical  Français 
Adopté  par  plus  de  30.000  Médecins  Etrangers 

Mode  d’Emploi  :  Une  cuillerée  malin  el  soir 


(Bnfants  :  (à  partir  de  6  ans)  1  à  2  demi-cuillerée 
à  café  par  jour. 

Adultes  ;  2  à  3  cuillerées  à  café  par  jour. 

A  prendre  au  milieu  des  repas  dans  de  l’eau,  d 
vin  ou  un  liquide  quelconque  (autre  que  le  laitj 

ÉCHANTILLONS  BT  BROCHURES  SUR  DEMANDE 


FRANCO 


Vaccins  Bactériens  1.0.  D. 

Stérilisés  et  rendus  atoxiques  par  l'Iode  —  Procédé  RANQUE  &  SENEZ 


Vaccin  Anti-Staphylococcique  1.0 J. 

Traitement  des  Furoncles,  Anthrax 
et  infections  dues  au  Staphylocoque. 

Vaccin  Anti-Streplococcigne  I.O.D. 

Traitement  de  l’Érysipèle,  des  infections  dues  au  Streptocoque. 
Prévention  de  l’infection  puerpérale. 


1. 0.  D. 


Type  I.  —  Staphylo-Strepto-Pyocyanique. 
Type  II.  —  Staphylo-Strepto-Colib.-Anaérobies. 

Traitement  des  Suppurations. 


VACCINS 

-  Pneumo-Strepto 
Anti -Typhoïdique  :  ■  - 

=  Anti-IYIéningococcique 
Anti-Gonococcique  = 
— ■  •  Anti-Mélitococcique 

Anti-Dysentérique  —  — 
Anti-Cholérique 


CE  SUPPLÉMENT  DÉTACHABLE  COMPORTE  UNE  PAGINATION  SPÉCIALE  BT  UNE  TABLE  SEMESTRIELLE  Itil 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PARIS  MÉDICAL 

P.  Lereboullet  et  P.  Joannon.  L' immunisation 
pontanée  occulte  contre  certains  germes  spéci- 
îques  (Paris  médical,  tome  XV,  n°  22,  30  Mai  1925). 
—  Les  germes  pathogènes  produisent  chez  1  homme 
i  côté  des  formes  cliniques,  typiques,  de  la  maladie 
les  formes  dégradées,  des  manifestations  très 
rustes  à  peine  reconnaissables,  forme  minima  de 
'infection.  La  réaction  de  l'organisme  peut  être 
nême  totalement  inapparente,  et  engendrer  néau- 
notns  l’immunité.  Ces  formes  frustes  sont  fâcheuses 
xarce  qu’elles  constituent  souvent  des  porteurs  de 
renne  qui  s’ignorent,  mais  elles  procurent  à  peu  de 
'rais  un  état  réfractaire  à  la  maladie  à  nombre  de 

Cet'e  immunisation  spontanée  occulte  explique 
Beaucoup  de  faits  épidémiologiques.  Klle  permet  de 
.•omprendre  comment  certaines  maladies  conta¬ 
gieuses  se  répandent  de  façon  très  inégale  et  en 
apparence  capricieuse.  C’est  un  processus  d’adap¬ 
tation  biologique  à  la  vie  collective. 

L’inapiit  ide  à  l’immunisation  spontanée  est  encore 
an  problème  d’immunologie  inexpliqué  comme 
l’inaptitude  de  certains  sujets  à  la  vaccination 
systématique. 

Enfin  les  germes  en  se  prêtant  à  cette  Immuni- 
nisation  peuvent  probablement  s’atténuer  de  géné¬ 
ration  en  génération  et  cela  expliquerait  la  dimi¬ 
nution  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  de  certaines 
infections  Robert  Clément. 

LE  CONCOURS  MÉDICAL 

Ed.  Antoine  et  Thierry  de  Martel.  L’étude  en 
série  de  la  formule  sanguine  au  cours  des  appen¬ 
dicites.  Importance  de  ces  variations  au  point  de 
vue  médico-chirurgical  [I-e  Concours  médical,  tome 
XLVII,  n°  20,  17  Mai  1925).  —  Il  est  quelquefois  dif¬ 
ficile  de  préciser  le  moment  où  une  appendicite  aiguë 
a  atteint  le  stade  de  refroidissement  complet  et  peut 
être  opérée  avec  un  minimum  de  danger.  La  dispari¬ 
tion  des  signes  cliniques  ne  cadre  pas  toujours  avec 
la  réalité  anatomique  et  inflammatoire.  A.  et  de  M. 
ont  constaté  dans  une  série  de  cas  par  le  contrôle 
anatomique  pratiqué  au  cours  de  laparotomies  explo¬ 
ratrices  que  l’hématologie  fournissait  à  ce  point  de 
vue  des  renseignements  plus  précis  que  la  clinique, 
L’examen  du  sang  (numération  des  leucocytes  et 
étude  de  la  formule  leucocytaire)  permet  de  suivre 
pas  à  pas  les  malades  atteints  d’appendicite  au  cours 
de  leur  cure  de  refroidissement.  Leucocytose 
augmentée  et  polynucléose  :  appendicite  non  totale¬ 
ment  refroidie.  Mononucléose  ou  formule  normale  : 
appendicite  refroidie  ou  chronique. 

L'examen  du  sang  peut  aussi  rendre  de  grands  ser¬ 
vices  dans  le  diagnostic  de  l’appendicite  chronique 
d’emblée.  Toute  douleur  de  la  région  appendiculaire, 
contrôlée  à  la  radioscopie,  qui  s'accompagne  de 
mononucléose  sanguine  chez  un  sujet  ne  présentant 
par  ailleurs  aucun  signe  d’une  autre  infection,  peut, 
disent  A.  et  de  M.,  être  légitimement  rapportée  à 
l’existence  certaine  d’une  appendicite  chronique 
d’emblée.  Robert  Clément. 

JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

G.  Roque  et  A.  Chevallier.  Du  traitement  du 
rhumatisme  goutteux  chronique  par  l’émanation 
du  thorium  en  inhalations  ( Journal  dt  médecine 
de  Lyon,  tome  VI, n"  127,  20  Avrill925).  —  R.  et  C.ont 
obtenu  des  améliorations  très  nettes  dans  3  cas  de 
rhumatisme  goutteux  chronique  par  la  méthode  de 
Cluzet  et  Chevallier  qui  consiste  à  faire  inhaler  lon¬ 
guement  4  fois  par  jour  des  émanations  de  thorium. 

Bien  entendu  il  faut  distinguer  entre  les  nom¬ 
breuses  manifestations  articulaires  de  la  goutte. 
L’émanation  de  thorium  est  toujours  au  début  con¬ 
gestive,  son  emploi  est  contre-indiqué  formellement 
dans  la  goutte  articulaire  aiguë  où  d'autre  part  l’hy¬ 


peruricémie  sanguine,  la  déficience  rénale  et  hépa¬ 
tique  la  rendraient  inefficace  sinon  dangereuse. 

Les  formes  subaiguës  du  rhumatisme  goutteux 
sont  bien  souvent  des  hybrides  où  chez  des  prédis¬ 
posés  aux  dépôts  uriques  tissulaires  surviennent  à 
la  faveur  d’infections  ou  d’auto-intoxications  inter¬ 
currentes  des  poussées  subaignës  de  pseudo-rhuma¬ 
tisme  qui  reste  infectieux  ou  toxique  et  sur  lesquelles 
les  inhalations  d’émanation  de  thorium  sont  sans 

-C’est  dans  le  rhumatisme  chronique  goutteux,  dans 
ses  formes  périarticulaires  fibreuses  et  tendineuses 
surtout  et  particulièrement  à  ses  stades  de  début 
que  l’inhalation  des  émanations  de  thorium  serait 
indiquée.  Dans  la  période  ultime,  où  surviennent 
secondairement  lé  disparition  de  l’interligne  articu¬ 
laire  et  la  production  d’ostéophytes,  l’inhalation  est 
moins  efficace.  Les  injections  de  thorium  X  préco¬ 
nisées  par  Léri  seraient  au  contraire  plus  actives  sur 
ces  déterminations  osseuses. 

Robert  Clément. 

J.  Chalier  et  P.  Delore.  La  néphrite  rhumatis¬ 
male  (  Journal  de  médecine  de  Lyon,  tome  VI,  n“  127, 
20  Avril  1925).  —  La  néphrite  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  de  Bouillaud  a  été  bien  souvent  discutée 
C.  et  D.  pensent  que,  si  elle  est  rare,  elle  ne  peut  être 
mise  en  doute.  Elle  présenterait  tantôt  la  forme  d'une 
néphrite  catarrhale  dont  la  seule  manifestation  est 
une  albuminurie  simple  avec  perméabilité  rénale 
bonne.  Celte  forme  guérit  en  général  en  3  à  4  jours, 
mais  laisse  quelquefois  après  elle  une  albuminurie 
résiduale.  La  néphrite  aiguë  curable  se  manifeste 
par  l’albuminurie,  l’oligurie  marquée,  la  cylindrurie, 
l’hématurie  et  des  petits  signes  d’urémie  transitoire. 
Enfin,  tout  à  fait  exceptionnellement,  on  peut  observer 
une  néphrite  grave,  avec  imperméabilité  rénale  p  o- 
noncée,  à  évolution  rapide  dans  laquelle  la  mort  n’est 
pas  fatale.  Pour  C.  etD.  il  Lut  rapporter  ces  faits  à 
l’infection  rhuma'ismale  et  non  aux  infections  secon¬ 
daires  pas  plus  qu’au  salicylate. 

L'albuminurie  soit  simple,  soit  liée  à  une  néphrite 
rhumatismale  aiguë  et  même  à  une  néphrite  chro¬ 
nique  antérieure  n  est  pas  une  contre-indication  au 
traitement  par  le  salicylate  de  soude.  Celui-ci  est,  au 
contraire,  le  traitement  spécifique  de  la  néphrite 
rhumatismale.  Mais  la  médication  salicylée  sera 
subordonnée  à  la  perméabilité  rénale  qu’on  appré¬ 
ciera  par  le  contrôle  quotidien  de  l'élimination  uri¬ 
naire  du  médicament.  Robert  Clément. 

L  Bériel  et  A.  Dévie.  La  méningo-encèphalite 
épidémique  et  l'encéphalite  léthargique.  Ve  mé¬ 
moire  :  Les  formes  périphériques  de  la  maladie 
{Journal  de  médecine  de  Lyon,  tome  VI,  n°  128, 
5  Mai  1925).  —  B.  et  D.  étudient  dans  ce  cinquième 
mémoire  les  formes  périphériques  de  l’encéphalite 
léthargique  épidémique  (qu’ils  appellent  méninge- 
encéphalite  parce  qu’ils  croient  à  l’origine  méningée 
du  processus  infectieux). 

L’encéphalite  épidémique  donne  parfois  des 
formes  très  différentes  de  ses  grand  aspects  habi. 
tuels.  Ce  sont  des  syndromes  polynévritiques  avec 
abolition  des  réflexes  tendineux,  paralysie  flasque 
souvent  localisée  aux  membres  inférieurs,  mais  ayant 
cependant  tendance  à  une  grande  diffusion.  Les  mem¬ 
bres  supérieurs,  la  face  peuvent  être  frappés.  Il  y  a 
fréquemment  paralysie  des  réservoirs.  L’atrophie 
n’est  pas  considérable  et  l'aneathésie  peu  nette, 
mais  les  douleurs  sont  souvent  constatées.  Il  y  a 
réaction  cellulaire  du  liquide  céphalo-rachidien  ou 
dissociation  albumino-cytologique.  Ces  formes  ont 
une  tendance  spontanée  à  la  guérison,  elles  ee  déve 
loppeut  parfois  sous  forme  d’épidémies  locales. 

La  nature  de  ces  syndromes  polynévritiques  est 
affirmée  par  la  présence  de  symptômes  caractéristi¬ 
ques  de  l’encéphalite,  dan3  certaines  observations, 
par  l’extension  anatomique  et  clinique  du  processus 
morbide  aux  méninges,  aux  racines  et  aux  nerfs 
périphériques  dans  des  cas  d'encéphalite  classique. 

Ces  formes,  dans  lesquelles  le  virus  se  fixe  sur  les 
méninges,  les  racines  et  les  nerfs  en  respectant  les 


centres,  constituent  les  formes  péri/ihériques  de  la 
maladie.  Robert  (’.lément. 

S.  Bonnamour  et  P.  Girardot.  L’action  de  l'ail 
sur  la  pression  comme  épreuve  d’exploration 
fonctionnelle  du  poumon  et  du  foie  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  {Journal  de  médecine  de  Lyon, 
torr-e  VI,  n°  128,  5  Mai  1925 1 .  —  L’étude  des  signes 
physiques  pulmonaires  ne  permet  pas  d'apprécier 
la  valeur  fonctionnelle  respiratoire  des  poumons,  car 
celle-ci  est  indépendante  dans  une  large  mesure  de 
l’étendue  des  lésions  anatomiques,  à  cause  des  sup¬ 
pléances  fonctionnelles  s'établissant  entre  les  divers 
lobes  pulmonaires  à  cause  des  variations  de  débt  t 
dans  l’irrigation  et  donc  dans  l’intensité  de  l’oxygé¬ 
nation  du  sang  dans  l’organisme. 

On  a  cherché  à  savoir  la  valeur  fonctionnelle  des 
poumons  en  recherchant  le  pouvoir  éliminateur  du 
poumon  vis-à-vis  de  substances  introduites  dans 
l’organisme  par  l’analyse  de  l’air  expiré.  Cette  ana¬ 
lyse  nécessite  l’outillage  et  la  compétence  de  chi¬ 
mistes.  B.  et  G.  ont  pensé  avoir  une  évaluation  indi¬ 
recte  de  l’élimination  pulmonaire  facile  en  prenant 
la  pression  artérielle  des  sujets  après  leur  avoir  fait 
ingérer  de  la  teinture  d’ail.  Dans  25  cas  ils  ont  con¬ 
staté  après  l’absorption  d’ail  une  baisse  delà  pression 
artérielle  de  1  à  2  cm.  de  mercure,  dans  15  la  pres¬ 
sion  resta  constante.  Or  les  25  sujets  qui  présen¬ 
taient  des  variations  avaient  des  lésions  étendues 
des  poumons  en  évolution,  les  15  dont  la  pression 
ne  varia  pas  avaient  des  lésions  moins  marquées. 
B.  et  G.  pensent  voir  dans  dans  ces  faits  une  épreuve 
mixte  d’exploration  fonctionnelle  du  poumon  et  du 
foie  chez  les  tuberculeux . 

Robert  Clément. 

E.  Ledoux  et  E  Theobalt.  L’encéphalite  hyper¬ 
thermique  prolongée(Juitrnal  de  médecine  de  Lyon, 
tome  VI,  n°  128,  5  Mai  1925).  —  L.  et  T.  rapportent 
3  observations  de  cette  forme  clinique  exception¬ 
nelle  de  l’encéphalite  épidémique  dont  les  manifes¬ 
tations  traduisent  une  atteinte  et  un  trouble  profond 
des  centres  thermiques  mésocéphaliques. 

L’hyperthermie  peut  se  prolonger  des  mois  et 
même  des  années,  fréquemment  on  voit  se  produire, 
au  cours  des  longues  crises  hyperthermiques  de  brus¬ 
ques  chutes  de  la  température  et  des  écarts  thermo¬ 
métriques  de  5°-6°  et  même  davantage.  La  sympto¬ 
matologie  de  l’encéphalite  hyperthermique  prolongée 
ne  se  résume  pas  en  une  fièvre  durable  ;  elle  est  très 
touffue  et  variée.  On  voit  associés  des  troubles  uri¬ 
naires,  des  vomissements  incoercibles,  de  la  diar¬ 
rhée  profuse  ou  de  la  constipation  rénale,  des  insom¬ 
nies, des  clonies,  des  troubles  scnsitifB,  un  syndrome 
hémorragique,  etc.  L’aspect  clinique  est  quelquefois 
tellement  étrange  que  l’on  peut  soupçonner  la  simu¬ 
lation  et  la  pathomimie.  Un  contrôle  attentif  des 
symptômes  présentés  par  le  malade  permet  de  fixer 
le  diagnostic  exact  qui  souvent  ne  s’impose  pas 
d’emblée.  Robert  Clément. 

Nicolas  et  Laoassagne  Traitement  des  bubons 
chancrelleux  par  l’autohémothérapie  ( Journal  de 
Médecine  de  Lyon,  tome  VI,  n°  129,  20  Mai  1925).  — 
Les  auteurs  rapportent  14  observations  de  traitement 
des  bubons  satellites  des  chancres  simples  par 
l’autohémothérapie.  En  rapprochant  ces  cas  de  ceux 
de  Kalcoz  et  de  Gayet,  on  arrive  à  un  total  de  31  cas 
traités,  avec  23  succès  et  8  échecs. 

Après  l’injection  de  sang,  la  douleur  diminue  le 
plus  souvent,  parfois  très  rapidement;  les  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  locaux  s’atténuent.  Mais  parfois 
les  premières  injections  donnent  un  coup  de  fouet  au 
processus  de  suppuration. 

5  à  6  injections  de  10  eme  de  sang  suffisent  habi¬ 
tuellement  dans  les  cas  favorables. 

L’autohémothérapie  constitue  donc  dans  la  plupart 
des  cas  un  traitement  simple  et  efficace  des  bubons 
satellites  des  chancres  mous. 

Les  auteurs  expliquent  les  échecs  constatés  dans 
certains  cas  en  admettant  l'existence  de  2  variétés 
d’adénites,  de  bubons  satellites  du  chancre  simple: 
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Vaccin  Ânti-Streptococeip  1. 0.  D. 

Prévention  de  l'infection  puerpérale. 

Traitement  de  l’Érysipèle  et  des  Slreptococcies. 

=  Vaccins  Polyvalents  LO. D.  = 

Type  I.  —  Staphylo-Strepto-Pyocyanique. 

Type  II.  —  Stapbylo-Strepto-Colib.-Anaérobies. 

Traitement  des  Suppurations  et  des  Annexites. 

Vaccin  Anti-Qonococeip  1. 0.  D. 

Traitement  des  complications  de  la  blennorragie. 


VACCINS 

: —  Anti-Typhoïdique 

Pneumo-Strepto  ----- . : 

=  Anti-Staphylococcique 
Anti-Méningococcique  = 
=  Anti-IViélitococcique 

Anti-Dysentérique  — . ■ 

- - - =  Anti-Cholérique 

I.  O.  D» 
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des  adénites  inflammatoires  simples  banales,  sur 
lesquelles  agirait  l’antohémotbérapie,  et  des  adénites 
chancrelleuses  vraies,  réfractaires  au  traitement. 

L'ulcération  chancrelleuse  au  bacille  de  Ducrey 
n’est  en  effet  nullement  influencée  par  l’aulohémothé- 
rapie,  même  si  le  bubon  guérit. 

Pour  les  auteur»,  l'autohémothérapie  agit  non  pas 
comme  une  vaccination,  mais  probablement  par  le 
mécanisme  du  choc  hémoclasique,  comme  agit 
l’injection  de  n’importe  quelle  substance  protéique. 

R.  BURNIER. 

LYON  MÉDICAL 
{Paris) 

L.  Gallavardin.  Deux  cas  d'angine  de  poitrine 
juvénile  avec  possibilité  d’bérédo-sypbilis  {Lyon 
médical,  tome  LXXXV,  n°  18,  3  Mai  1925).  —  L’an¬ 
gine  de  poitrine  juvénile  (avant  30  ans)  est  exception¬ 
nelle.  Dans  la  statistique  de  G.  portant  sur  plusieurs 
centaines  d’angines  de  poitrine,  elle  figure  pour 
moins  de  1  pour  100.  Certaines  n’ont  rien  à  voir  avec 
la  syphilis,  mais  celle-ci  est  probable  dans  la  plupart 
des  cas  d’autant  plus  qu’il  s’agit  de  sujets  plus 
jeunes.  U  s’agit  alors  de  syphilis  acquise  dans  l’en¬ 
fance  ou  la  jeunesse.  Il  faut  en  général  une  vingtaine 
d’années  pour  la  constitution  d’une  aortite,  mais  ce 
délai  peut  être  très  raccourci. 

G.  rapporte  2  observations  dans  lesquelles  il  est 
possible  sinon  certain  d’attribuer  le  syndrome  à  une 
syphilis  héréditaire.  Dans  le  1er  cas  il  s’agit  d’une 
jeune  fille  de  22  ans  qui  présenta  à  cet  âge  une 
insuffisance  aortique  avec  angine  de  poitrine.  Aucun 
stigmate  d’hérédo-syphilis,  mais  Bordet- Wassermann 
positif  chez  elle  et  chez  sa  mère,  absence  de  toute 
maladie  à  endocardite  dans  les  antécédents.  Le  2e,  un 
homme  de  29  ans,  présentait  un  syndrome  angineux 
pur.  Aucun  antécédent,  aucun  stigmate  de  syphilis 
ou  d’hérédo-syphilis.  Bordet- Wassermann  négatif, 
mais  le  père  est  un  syphilitique  avéré. 

En  l’absence  de  preuve  irrécusable  l’étiologie 
hérédo-syphilitique  de  ces  deux  syndromes  angineux 
peut  être  discutée.  Robert  Clément. 

MAROC  MÉDICAL 

P.  Remlinger.  L’asthme  à  Tanger  ( Maroc  médi¬ 
cal,  n°  39,  15  Mars  1925).  —  L’asthme  est  très  fré¬ 
quent  à  Tanger  tant  dans  la  clientèle  hospitalière  que 
dans  la  clientèle  aisée.  On  l’observe  à  tout  âge,  mais 
surtout  entre  20  et  50  ans.  Les  plus  atteints  sont  les 
Israélites  de  classe  aisée.  R.  ne  pense  pas  que  cette 
fréquence  puisse  s’expliquer  par  la  présence  à  Tan¬ 
ger  d’une  cause  d’ordre  anaphylactique  spéciale.  Il 
semble  qu’en  dehors  du  terrain  favorable,  diathèse 
neuro-arthritique  fréquente,  instabilité  du  système 
nerveux  causée  par  le  climat  marin  rude  et  à  l’arrière- 
plan  fréquence  de  la  syphilis  et  progrès  de  la  tuber¬ 
culose,  il  faille  faire  une  place  spéciale  aux  condi¬ 
tions  climatiques.  -  La  violence  des  vents,  l’état 
hygrométrique  élevé,  la  présence  peut-être  de  pous¬ 
sières  astbmatogènes  peuvent  être  incriminés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  séjour  à  Tanger  est  à  décon¬ 
seiller  aux  asthmatiques  comme  aux  tuberculeux. 

Robert  Clément. 

ARCHIVBS  DES  MALADIES  DU  CŒUR, 
DES  VAISSEAUX  ET  DU  SANG 
(Paris) 

Maurice  Letulle,  Marcel  Labbé  et  Jean  Heitz.  Les 
artèrites  diabétiques.  Etude  anatomique  des 
artères  d’une  diabétique  ayant  présenté  divers 
accidents  ischémiques  (Archives  des  maladies  du 
cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang,  tome  XVIII,  n<>  5, 
Mai  1925).  —  Les  auteurs  relatent  l’histoire  d’une 
femme  de  55  ans,  qui  fut  suivie  pendant  les  15  der¬ 
niers  mois  de  sa  vie.  Elle  était  atteinte  d’un  diabète 
sans  dénutrition,  avec  assez  faible  acidose,  mais  qui 
avait  provoqué  une  glycosurie  de  222  gr.  par 
24  heures,  lorsqu’il  n’était  pas  combattu  par  la  diété¬ 
tique.  La  malade  présentait  un  début  de  polynévrite 
des  membres  inférieurs  et  une  cataracte  bilatérale 
rapidement  arrivée  à  maturité.  Pas  de  syphilis. 
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3  ans  1/2  avant  sa  mort,  apparurent  des  accidents  de 
claudication  intermittente  de  la  jambe  gauche,  et, 

3  ans  plus  tard,  des  accidents  ischémiques  graves  de 
la  jambe  droite,  avec  menace  desphacèle.  Les  tissus 
des  extrémités  étaient  cependant  encore  intacts, 
quand  la  malade  succomba  à  un  ramollissement 
cérébral.  Il  s’agissait  d’une  grande  hypertendue,  avec 
hypertrophie  cardiaque. 

Le  système  artériel  fut  minutieusement  étudié, 
au  point  de  vue  histologique  et  chimique  (choles- 

Les  auteurs  ont  constaté  un  bourgeonnement 
endartérifique  sténosant,  sans  aucune  tendance  ecta¬ 
siante;  pas  trace  de  thrombose.  Le  bourgeonnement 
endartéritique  paraît  bien  avoir  procédé  par  poussées 
successives,  correspondant  avec  les  étapes  de  l’évolu¬ 
tion  clinique.  Par  places,  on  trouve  des  infiltrations 
d’acides  gras  et  de  cholestérine  dans  le  tissu  endar¬ 
téritique.  Le  sang  de  cette  malade,  comme  c'est  la 
règle  chez  les  diabétiques,  étant  très  riche  en  choles¬ 
térine,  on  est  conduit  à  admettre  que  la  cholestérine 
rencontrée  en  tel  excès  dans  les  parois  des  artères 
athéromateuses  y  a  été  apportée  par  le  sang,  par 
osmose  ou  par  les  vasa  vasorum.  Les  amas  de  cho¬ 
lestérine  avoisinent  partout  des  zones  inflammatoires 
plus  ou  moins  anciennes,  qui  semblent  avoir  joué  un 
rôle  d’appel  ;  les  dépôts  de  cholestérine  viennent 
d’ailleurs  aggraver  les  dispositions  slénosantes  de 
l’endartérite. 

On  peut  donc  chez  cette  diabétique  supposer  l’en¬ 
chaînement  suivant.  Dans  la  plupart  des  troncs  arté¬ 
riels  de  moyen  calibre,  des  poussées  inflammatoires 
se  sont  produites,  qui  ont  particulièrement  intéressé 
l’endartère  :  l’hypercholestérinémie  y  a  surajouté  des 
dépôts  locaux  qui  ont  accru  les  tendances  oblité¬ 
rantes,  tendances  qui  se  sont  manifestées  par  les 
accidents  ischémiques  observés  cliniquement  aux 
membres  et  au  niveau  de  l’encéphale. 

GYNÉCOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE 
(Paris) 

Brocq  et  Nora.  Le  traitement  du  prolapsus 
utéro-v aginal  chez  les  femmes  âgées  par  l’opéra¬ 
tion  de  Le  Fort  élargie  (  Gynécologie  et  Obstétrique , 
tome  XI,  n°  5,  Mai  1925).  —  B.  et  N.  cherchent  à 
confirmer,  grâce  à  l'importance  statistique  du  service 
de  leur  maître  Lejars,  les  excellents  résultats  que 
l’on  obtient  par  la  vieille  opération  de  Le  Fort,  peu 
à  peu  élargie,  jusqu’à  devenir  ce  qu’elle  est  aujour¬ 
d’hui,  c’est  à-dlre  une  colpectomie  subtotale.  Ils 
apportent  à  cet  effet  38  observations  de  cloisonne¬ 
ment  avec  ou  sans  périnéorraphie. 

La  plupart  de  ces  femmes  avaient  de  52  à  68  ans; 

2  avaient  74  ans  et  75  ans.  2  malades  étaient  relati¬ 
vement  jeunes  (41  et  44  ans),  mais  il  s’agissait  dans 
ces  2  cas  anciens  d’un  cloisonnement  partiel,  ména¬ 
geant  un  canal  vaginal  utilisable. 

Le  cloisonnement  comprend  2  temps  : 

1°  l’excision  au  bistouri  de  2  lambeaux,  rectangu¬ 
laires  et  de  même  dimension,  aux  dépens  de  la 
muqueuse  vaginale,  en  avant  et  en  arrière; 

2°  l’accolement  par  des  sutures  des  deux  surfaces 

Quelques  détails  techniques  méritent  d’être  notés. 
La  largeur  des  surfaces  avivées  doit  être  suffisante 
pour  qu’après  leur  accolement,  il  ne  persiste  plus 
qu’un  canal  muqueux  sous-cervical  et  2  petits  canaux 
latéraux,  communiquant  en  haut  avec  le  précédent  et 
s’ouvrant  en  bas  à  la  vulve.  Les  rigoles  latérales 
assureront  le  drainage  des  sécrétions  utérines.  En 
hauteur,  l’avivement  doit  descendre  à  peu  près 
jusqu'à  la  vulve,  mais  ne  doit  pas  s’étendre  trop 
près  du  museau  de  tanche.  Nécessité  de  nombreux 
points  de  suture  pour  qu’un  suintement  sanguin  ne 
puisse  pas  Be  produire  entre  les  deux  tranches  acco¬ 
lées.  Les  points  séparés  sont  préférables  au  surjet 
qui  rétrécit  dans  le  sens  transversal  la  colonne  de 
soutien. 

Il  faut  noter  que  certains  cas  ont  été  opérés  sous 
anesthésie  épidurale. 

Parmi  ces  38  malades,  les  auteurs  en  ont  retrouvé 
9  après  des  temps  variant  de  11  ans  à  4  mois. 

A  l’examen  de  ces  femmes,  quand  on  écarte  les 
grandes  lèvres,  on  aperçoit  la  base  de  la  colonne  de 


soutien,  formée  parl’accolement  des  deux  parois  anté¬ 
rieure  et  postérieure  du  vagin;  cette  base  semble 
s’être  rétractée  dans  la  profondeur  comme  si  elle 
était  attirée  vers  le  haut,  ce  qui  crée  un  infundibu- 
lum  vulvo-vaginal.  L'ensemble  du  canal  vulvo-vagi- 
nal  présente  une  longueur  de  3  cm.,  lorsque  le 
cloisonnement  a  été  large,  de  5  cm.  environ  lorsqu'il 
a  été  seulement  partiel,  ainsi  qu'il  a  été  exécuté  chez 
les  malades  de  moins  de  50  ans.  De  part  et  d’autre  de 
la  cloison,  se  voient  les  orifices  des  deux  couloirs  laté¬ 
raux.  Une  injection  poussée  sous  faible  pression  par 
cette  sonde  ressort  par  le  couloir  du  côté  opposé, 
après  avoir  balayé  le  col. 

Pendant  les  efforts,  on  ne  constate  qu’une  très 
faible  procidence  en  avant  de  la  cloison  cicatricielle  ; 
les  malades  ne  présentent  plus  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel  :  la  vessie  et  l’utérus  reposent  sur  un  point 
d’appui  solide,  les  plexus  nerveux  ne  sont  plus 
tiraillés;  par  suite,  plus  de  douleurs;  en  outre  la 
disparition  des  troubles  urinaires  apporte  un  grand 
soulagement  aux  malades. 

Toutes  les  opérées  ont  repris  une  vie  active.  Cer¬ 
taines  se  livrent  aux  durs  travaux  des  champs. 

Le  cloisonnement  de  Le  Fort  élargi  rend  donc 
d’incontestables  services.  ’ 

L'âge  avancé  des  malades  est  une  condition  abso¬ 
lue  qu’on  n’est  pas  en  droit  de  transgresser.  Les 
observations  de  2  malades  relativement  jeunes  qui 
figurent  dans  la  statistique  suivante  sont  spéciales 
à  2  points  de  vue  :  les  2  malades  visées  présentaient 
l’une  et  l’autre  un  périnée  tellement  déficient  qu’une 
périnéorraphie,  même  complétée  par  une  hystéro- 
pexie,  paraissait  vouée  à  l’échec;  d’autre  part,  dans 
ces  2  cas,  après  consentement  des  intéressées,  il  ne 
fut  pratiqué  qu’un  cloisonnement  partiel  dans  la  sub¬ 
profondeur  du  vagin  (1/3  environ  de  l’avivement 
total),  de  façon  à  laisser  un  infundibulum  vulvo- 
vaginal  d'une  certaine  importance. 

En  dehors  de  la  question  de  l'âge,  une  seconde 
indication  est  basée  sur  l’état  local.  La  variété  de 
prolapsus  la  plus  favorable  au  cloisonnement  est 
celle  où  l’utérus  est  complètement  extériorisé,  soit 
spontanément,  soit  dans  l’effort.  Le  cloisonnement  est 
également  réalisable  dans  le  cas  de  prolapsus 
incomplet,  lorsque  l’utérus  peut  être  attiré  hors  de 
la  vulve  par  une  traction  légère  exercée  sur  le  col. 
On  pratique  alors  un  cloisonnement  partiel  (1/3  de 
l’avivement  total).  Mais  le  cloisonnement  est  contre- 
indiqué  dans  les  cas  où  une  rétroversion  adhérente, 
une  salpingite  gêne  la  descente  de  l’utérus. 

Les  malades  tarées,  qui,  ne  peuvent  supporter  le 
moindre  traumatisme,  ne  doivent  pas  être  opérées. 
Mais  l’âge  avancé  des  malades  ne  contre-indique 
nullement  l’opération  qui  est  très  peu  shockante. 

Henri  Vignes. 

REVUE  NEUROLOGIQUE 
(Paris) 

Edward  Flateau  (Varsovie).  Delà  valeur  diagnos¬ 
tique  du  signe  de  l’érection  dans  la  méningite 
tuberculeuse  (Revue  neurologique,  tome  XXXII,  n°  5, 
Mai  1925).  —  F.  a  décrit  pour  la  première  fois  en 
1923  ce  signe  qui  se  recherche  de  la  façon  suivante  : 
en  empaumant  fortement  le  cou  du  malade,  si  on 
fléchit  3  à  5  fois  le  tronc  en  avant  de  façon  à  ce  que 
la  tête  soit  entre  les  genoux,  on  voit  se  produire 
l’érection  de  la  verge.  Chez  l’enfant  en  particulier, 
où  fréquentes  sont  les  réactions  méningées  dont  le 
diagnostic  étiologique  u’est  paB  toujours  aisé,  le 
signe  de  l’érection  a  pour  F.  une  réelle  valeur.  Cet 
auteur  en  particulier  ne  l’a  constaté  en  dehors  de  la 
méningite  tuberculeuse  que  dans  un  cas  de  parkin¬ 
sonisme  post-encéphali  tique,  et  un  cas  de  chorée 
grave  rapidement  mortelle.  Ce  signe  a  de  plus  une 
valeur  pronostique  et  annonce  la  mort  imminente. 

H.  Schaeffer. 

S.  Goldflam  (Varsovie).  Sur  la  valeur  clinique 
du  signe  de  Gordon.  Réflexe  paradoxal  des  flé¬ 
chisseurs-,  phénomène  paradoxal  des  orteils  et 
du  mollet  (Revue  neurologique,  tome  XXXII,  n°  5,  Mai 
1925).  —  Le  signe  décrit  par  Gordon  en  1904,  et  qui 
consiste  dans  l’extension  du  gros  orteil  ou  de  tous 
les  orteils  par  le  fait  d'une  pression  forte  exercée  sur 
le  milieu  du  mollet,  était  considéré  par  cet  auteur 
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comme  la  conséquence  d'une  lésion  certaine,  légère 
ou  transitoire  le  plus  souvent,  du  faisceau  moteur. 
Si  donc  on  le  rencontre  habituellement  associé  à  des 
signes  pyramidaux,  on  peut  aussi  l’observer  en  1»  ur 
absence,  et  Gordon  en  particulier  avait  chez  les  hémi¬ 
plégiques  signalé  sa  présence  du  côté  non  paralysé, 
qu’il  expliquait  par  l’irritation  des  fibres  pyrami¬ 
dales  non  croisées. 

Pour  G.,  la  manœuvre  de  Gordon  permet  de  réa¬ 
liser  deux  ordres  de  réactions,  distinctes  par  leurs 
aspects,  leur  interprétation  et  leur  importance  cli- 

1°  Chez  les  sujets  atteints  de  lésion  organique  des 
voies  pyramidales,  compression  médullaire  ou  sclé¬ 
rose  en  plaques  le  plus  souvent,  la  manœuvre  de 
Gordon  provoque  une  extension  du  gros  orteil  com¬ 
parable  au  signe  de  Babinski,  associée  fréquemment 
à  un  triple  retrait  du  membre,  c’est  un  réflexe 
d’automatisme  médullaire;  2°  Dans  d’autres  cas,  la 
même  manœuvre  détermine  aussi  l’extension  du 
gros  orteil,  mais  cette  dernière  est  aussi  durable 
que  l’excitation,  alors  qu’elle  est  passagère  dans  le 
signe  de  Babinski  ;  elle  est  inconstante  et  capri¬ 
cieuse;  ne  se  rencontre  que  chez  les  sujets  dont  la 
motricité  et  la  sensibilité  sont  intactes  ou  relative¬ 
ment  conservées  ;  s’accompagne  des  mouvements  de 
défense  contre  la  douleur  différents  des  réflexes 
d’automatisme.  Par  ce  dernier  caractère  en  particu¬ 
lier,  le  réflexe  paradoial  des  fléchisseurs  s’apparente 
aux  réflexes  hyperalgésiques  décrits  par  Babinski  et 
Jarkowski.  Si  l'élément  douleur  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  son  apparition,  ne  sera-t-on  pas  surpris  de 
le  rencontrer  dans  les  affections  douloureuses  deB 
membres  :  périostite,  ostéomyélite,  thrombophlé¬ 
bite,  sciatique  ;  et  surtout  dans  toutes  les  ménin¬ 
gites  primitives  ou  affections  s’accompagnant  de 
réactions  méningées.  Ces  considérations  diminuent 
de  beaucoup  la  valeur  du  réflexe  paradoxal  des  flé¬ 
chisseurs  comme  signe  d’altération  de  la  voie  pyra¬ 
midale.  H.  Schaeffer. 

Guillain,  Alajouanine  et  Bertrand.  Sur  un  cas 
de  paralysie  bulbaire  chronique  avec  lésions 
nucléaires  pures  (Revue  neurologique,  tome  XXXI [, 
n°  5,  Mai  1925).  La  paralysie  labio-glosso-laryngée 
n’est-elle  jamais,  comme  le  soutiennent  Dejerine  et 
Leyden  qu’une  forme  bulbaire  de  la  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique,  opinion  fondée  sur  l'altération 
constante  des  faisceaux  pyramidaux,  d’après  ces 
auteurs,  ou  peut-elle  exister  à  l’état  isolé  comme 
l’avait  admis  Charcot?  Tel  est  le  problème  qui  divise 
encore  les  neurologistes.  G  ,  A.  et  B.  apportent  un- 
cas  de  paralysie  bulbaire  progressive  avec  lésions 
nucléaires  pures,  sans  sclérose  pyramidale,  qui 
semble  bien  favorable  à  l’opinion  primitivement 
admise  par  Charcot. 

Chez  un  homme  de  73  ans  apparurent  et  se  déve¬ 
loppèrent  progressivement  des  troubles  delà  parole, 
de  la  déglutition,  de  la  phonation,  avec  salivation 
exagérée,  amyotrophie  des  muscles  de  la  langue,  du 
voile  du  palais,  de  la  face,  du  sterno-mastoïdien  et 
du  trapèze.  Le  réflexe  massétérin  était  aboli.  On 
constatait  en  outre  une  amyotrophie  diffuse  des 
muscles  de  la  ceinture  thoracique,  de  l’épaule  et  deB 
membres  supérieurs,  moins  marquée  à  la  ceinture 
pelvienne  et  aux  membres  inférieurs.  Réflexes  vifs 
aux  membres  supérieurs,  rotuliens  plutôt  faibles, 
achilléens  abolis.  Aucun  signe  pupillaire.  Réaction 
de  dégénérescence  dans  les  muscles  des  membres 
supérieurs.  Liquide  céphalo-rachidien  normal. 

L’examen  histologique  montra  des  lésions  dégé¬ 
nératives  intenses  des  noyaux  bulbaires,  prédomi¬ 
nant  dans  ceux  de  l’hypoglosse  et  de  l'aile  grise, 
moins  marquées  dans  celui  du  faisceau  solitaire.  Les 
cellules  des  cornes  antérieures  sont  normales  à  tous 
les  étages  de  la  moelle  ;  le  faisceau  moteur  est  intact 
dans  la  moelle  comme  dans  le  mésocéphale  ;  dégéné¬ 
rescence  du  faisceau  de  Goll  dans  toute  la  hauteur 
de  la  moelle. 

Les  auteurs  considèrent  cette  observation  comme 
un  fait  de  paralysie  bulbaire  chronique  pure.  L'abo¬ 
lition  des  réflexes  achilléens  et  la  dégénérescence  du 
faisceau  de  Goll  traduisent  l'existence  d'une  radi- 
culite  ancienne  sans  rapport  avec  l’affection  actuelle. 
L’amyotrophie  diffuse  prédominant  aux  membres 
supérieurs  avec  exagération  des  réflexes  et  réaction 


de  dégénérescence  est  plus  impressionnante  n  èoie 
en  l’absence  de  toutes  lésions  décelables  des  cornrs 
antérieures.  Les  auteurs  pensent  qu’il  s'agissait 
d'une  de  ces  amyotrophies  des  vieillards  encore 
assez  fréquentes,  sans  rapport  avec  la  paralysie  bul¬ 
baire.  L’intégrité  absolue  du  faisceau  pyramidal 
permettait  en  tout  cas  d’écarter  l’hypothèse  de  mala¬ 
die  de  Charcot  pour  G.,  A.  et  B.,  qui  considèrent 
cette  observation  comme  un  exemple  de  ces  paraly¬ 
sies  bulbaires  chroniques  autonomes  dont  l’étiologie 
nous  échappe  encore  actuellement. 

H.  Schaeffer. 

Barré,  Leriche  et  Morin.  Troubles  radiculo- 
médullaires,  pararachnoïdite ieutrée  et  kystique  de 
la  région  dorsale  (Revue  neurologique,  tome  XXXII, 
n°  5,  Mai  1925).  —  L’arachnoïdite  cloisonnée  ou 
méningite  séreuse  circonscrite  spinale  est  chose 
rare  ;  les  auteurs  en  rapportent  une  observation  nou¬ 
velle  susceptible  de  prêter  à  des  considérations  inté¬ 
ressantes .  Il  s’agit  d’un  sujet  de  28  ans  qui,  plusienrs 
années  après  une  méningite  cérébro-spinale,  est 
frappé  brusquement  d  une  paraplégie  motrice  surve¬ 
nue  en  dehors  de  tout  traumatisme.  Deux  améliora¬ 
tions  ressemblant  à  une  guérison  complète  sont 
suivies  de  rechutes,  si  bien  que  6  ans  après  le  début 
le  malade  présentait  une  paraplégie  spasmodique 
prédominant  à  droite,  une  hypoesthésie  légère  dans 
le  domaine  de  D7  et  D8  avec  syndrome  radiculaire 
complexe  sur  lequel  nous  reviendrons  ;  une  injection 
atloïdo-occipitale  de  lipiodol  montre  l’huile  iodée  en 
colonne  échelonnée  entre  D6  et  D8.  Une  laminecto¬ 
mie  pratiquée  montre  entre  D6  et  D9  un  feutrage 
épais  reliant  la  face  interne  de  la  dure-mère  à  la 
moelle  et  aux  racines  sur  sa  moitié  gauche  et  u^ 
kyste  arachnoïdien  à  droite.  L’intervention  n’entraîua 
qu’une  amélioration  fonctionnelle  assez  minime. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  points  suivants  : 
1°  Cliniquement,  à  l’encontre  de  la  description  clas¬ 
sique,  dans  cette  observation  les  signes  radiculaires 
étaient  muets  et  les  troubles  pyramidaux  accentués  ; 
la  persistance  de  certains  actes  automatiques  (aller 
en  bicyclette),  contrastant  avec  un  trouble  marqué 
des  acteB  volontaires,  tels  que  la  marche,  est  à  signa¬ 
ler;  dans  le  territoire  de  D8  et  de  D9,  on  pouvait 
observer  un  syndrome  radiculaire  complexe  consti¬ 
tué  par  des  palpitations  musculaires  spontanées  et 
provoquées,  del'hypothermie,  de  l’hypoesthésie,  avec 
petites  zones  insulaires  d’anesthésie  incomplète, 
une  abolition  du  réflexe  cutané,  une  exagération  du 
réflexe  pilomoteur,  fait  intéressant  si  l’on  se  rap¬ 
pelle  que  c’est  aux  8e  et  9'  segments  dorsaux  que 
correspondent  les  ganglions  Ve,  VIe,  VIIe,  VIIIe, 
IXe,  Xe,  XIe  XIIe  dorsaux  et  Ier  lombaire  ;  le  r<  flexe 
sudoral  à  la  pilocarpine,  enfin,  élait  diminué  dans  ce 
territoire,  déterminant  de  la  vaso-dilatation  sur  la 
moitié  droite  du  thorax,  de  la  vaso-constriction  sur 
la  partie  gauche  correspondante. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  douleurs  vives  con¬ 
sécutives  à  l’injection  de  lipiodol  et  qui,  n’étant  pas 
pour  eux  un  fait  isolé,  ne  les  engageront  à  pratiquer 
cette  intervention  qu’en  cas  de  nécessité. 

Le  résultat  médiocre  de  l’acte  opératoire  serait  le 
fait  de  lésions  médullaires  concomitantes  pour  R., 
L.  et  M.,  d’où  l’utilité  d’intervenir  précocement. 

Il  est  intéressant  de  souligner  enfin  que  l’arach- 
noïdite  circonscrite,  qui  le  plus  souvent  est  la  consé¬ 
quence  de  lésions  traumatiques  ou  de  blessures  du 
rachis,  semblait  bien  relever  dans  le  cas  présent 
d’une  méningite  cérébrospinale  antérieure. 

H.  Schaeffer. 

Antoni  (de  Stockholm).  Rachicentèse  capillaire 
(Revue  neurologique,  tome  XXXII,  n°  5,  Mai  1925). — 
Les  accidents  consécutifs  à  la  ponction  lombaire, 
céphalée,  vomissements,  plus  rarement  raideur  de  la 
nuque  et  coma,  avaient  été  dès  1902  mis  par  Sicard 
sur  le  compte  de  l’écoulement  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  l’espace  épidural  par  l’orifice  dure- 
mérien  non  oblitéré  consécutivement  à  la  ponction  ; 
la  compression  du  bulbe  par  les  amygdales  céré¬ 
belleuses  s’engageant  dans  le  trou  occipital  du  fait 
de  la  chute  de  pression  dans  les  espaces  sous- 
aracbnoïdiens  intraspinaux  en  constituent  le  méca- 

Cette  théorie  explique  l’apparition  souvent  tardive 
des  céphalées,  leur  absence  si  l’on  a  soin  de  faire  la 


ponclion  dans  le  décubilua  horizontal,  la  tête  plus 
basse  que  les  pieds,  la  plus  grande  fréquence  des 
accidents  chez  les  sujets  sains,  l’innocuité  de  la 
rachicentèse  chez  les  P  G.  en  particulier,  sa  gravité 
fréquente  dans  les  néoplasmes  de  l’étage  postérieur, 
comme  l’a  signalé  Cushing.  Jacobmus  et  Rrumerle, 
enfin,  ont  apporté  une  véritable  contribution  expéri¬ 
mentale  à  cette  hypothèse  en  faisant  disparaître  des 
accidents  graves  consécutifs  à  une  rachicentèse  par 
une  injection  de  sérum  sous-arachnoïdienne. 

A.  recommande  donc  de  ne  faire  autant  que  possi¬ 
ble  qu’un  seul  trou  à  la  dure-mère,  d’employer  une 
aiguille  ouverte  sans  mandrin  pour  ménager  la  dure- 
mère  antérieure,  et  surtout  de  n’utiliser  que  des 
aiguilles  fines.  Personnellement,  A.  après  anesthésie 
locale  enfonce  une  canule  conductrice  de  3  cm.  5  & 
4  cm.  à  l’intérieur  de  laquelle  il  introduit  ensuite 
une  aiguille  fine  qui  pénètre  aisément  sans  crainte 
de  fausse  route.  Grâce  à  cette  technique,  A.  a  pu 
faire  de  nombreuses  rachicentèses,  même  chez  des 
malades  rentrant  chez  eux  pour  se  coucher  de  suite 
après  la  ponction,  sans  ennui  aucun. 

H.  Schaeffer. 

MÜNCHENER  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Munich) 

W.  Graf.  Considérations  physico  -  pathologi¬ 
ques  sur  la  thérapeutique  de  l’empyème  aigu  de 
la  plèvre  (Müachener  medizinische  Wochenschrift, 
tome  XXII,  n°  14,  3  Avril  1925).  —  On  a  préconisé 
de  multiples  méthodes  de  traitement  des  pleurésies 
purulentes  aiguës,  souvent  basées  sur  des  principes 
contradictoires. 

Il  en  est  résulté  une  grande  confusion.  Depuis 
1923,  G.  a  fait  de  nombreux  essais  thérapeutiques 
méthodiques  dsns  le  but  de  dégager  le  procédé  de 
choix,  ou  tout  au  moins  les  principes  directeurs  ra¬ 
tionnels  du  traitement. 

Avant  tout  il  faut  tenir  compte  de  l’inflammation 
pulmonaire  concomitante,  ménager  le  poumon  et 
repousser  d’emblée  toute  intervention  capable  d’en¬ 
traver  le  processus  de  guérison  pulmonaire.  A  cette 
catégorie  appartiennent  tous  les  procédés  d’éva¬ 
cuation  utilisant  des  différencesbrutales  de  pression, 
et  en  ptrticulier  ceux  qui  introduisent  de  l’air  sous 
pression  dans  la  plèvre  iSauerbruch). 

Dans  la  première  étape,  le  but  est  de  réaliser 
l’accolement  des  feuillets  pleuraux  et  surtout  dans 
la  partie  supérieure  de  la  cavité  de  l’empyème.  Il 
faut  donc  éviter  tout  pneumothorax  lors  de  l’éva¬ 
cuation  du  pus,  donc  toute  ouverture  large  de  la 
plèvre. 

La  simple  ponction  ou  la  méthode  aspiratrice  de 
Biilau  sont  insuffisantes  et  capables  de  provoquer 
un  phlegmon  de  la  paroi.  La  méthode  de  drainage 
pleural  hermétique  d’Iselin  après  résection  costale 
est  le  procédé  de  choix.  Un  simple  drain  de  caout¬ 
chouc  relié  à  uu  siphon  rempli  de  solution  antisep¬ 
tique  et  fermé  par  une  pince  est  introduit  par  une 
petite  incision  pleurale  et  après  l’avoir  entouré  de 
gaze  iodoformée,  on  suture  par-dessus  les  muscles 
et  la  peau.  G.  donne  de  nombreux  détails  techniques 
concernant  le  choix  de  l’emplacement  du  drainage 
qui  doit  être  latéro-postérieur,  à  quelques  centi¬ 
mètres  au-dessus  du  point  le  plus  déclive  de  l’em- 
pyème,  la  longueur  à  donner  &  la  résection  costale 
(5  à  7  cm.),  l’installation  du  drainage.  A  l’inverse 
d’Iselin,  G.  laisse  d’abord  le  pus  s’écouler  naturel¬ 
lement,  sans  chercher  à  en  accélérer  l’évacuation. 
Lorsque  l’écoulement  se  ralentit  beaucoup,  il  cherche 
à  le  rétablir  en  manœuvrant  le  drain  :  s  il  n’y  par¬ 
vient  pas,  il  abaisse  le  récipient  destiné  i  recevoir 
le  pus,  la  dénivellation  restant  inférieure  à  0  m.  50.  A 
la  première  période,  tout  lavage,  toute  injection  de 
solution  digestive  chlorhy dropeptique  doit  être 
banni.  Il  ne  faut  pas  viser  à  vider  à  fond  la  plèvre, 
ce  qui  risquerait  d’entraver  l’accolement  des  sur¬ 
faces  pleurales. 

Au  second  stade  du  traitement,  au  contraire,  on 
cherchera  à  obtenir  l’évacuation  totale.  Deux  jours 
après  l’opération  les  feuillets  pleuraux  sont  déjà 
assez  adhérents  et  la  cavité  de  l’empyème  assez 
diminuée  pour  qu’on  puisse  retirer  momentanément 
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MEDICATION  ANTISPASMODIQUE 

Sornyal 


Deux  présentations  , 


1°  GOUTTES 


Affections  spasmodiques 

DES  ORGANES  A  MUSCULATURE  LISSE 


2“  COMPRIMÉS 


Soulagement  immédiat 

DANS  LA  DYSMÉNORRHÉE! 


PRODUITS  VADAM 

ANTIPHYMIQUE  I  SYNERGYL  I  THAUSSOTONIRE 


Cholestérine  iodo- balsamique 
gsàacolèejet  de  Cinnamate 


AMPOULES  ET  GRANULES 
à  base  de 

Nucléophosphate  de  soude  et 
chaux,  associé  aux  arsenicaux 
assimilables 
et  à  la  strychnine. 


Solution  Nêvrosthénique 


d’Eau  de  Mer 
Ampoules  de  5  cm* 


Fabriques  de  Produits  Chimiques  BILLAULT 

(SECTION  DE  BIOLOGIE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE) 

22,  Rue  de  la  Sorbonne,  22  —  PARIS.  R^tre «a  comm.ro, 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


e  drain  et  même  agrandir  l'incision  pleurale,  s’il  en 
st  besoin,  pour  évacuer  le  dépôt  grossier  de  fibrine 
ccumulé  au  point  déclive,  dépôt  toujours  très  mi- 
lime  lorsqu’on  emploie  la  méthode  d’Iselin. 

Les  5  ou  6  jours  suivants  on  maintient  le  siphon- 
iage  ;  l’étanchéité,  moins  absolue,  reste  suffisante 
>our  empêcher  l’introduction  d’air  en  quantité  nota- 
ile  et  pour  permettre  l’écoulement,  surtout  si  l’on 
baisse  davantage  le  récipient.  Si  l’inflammation 
mlmonaire  est  modérée,  le  volume  de  la  poche 
liminue  très  vite  ainsi  qu’on  peut  l’apprécier  facile¬ 
ment.  On  peut  dans  ce  cas  aspirer  alors  prudem- 
nent,  les  adhérences  étant  solides  et  l’étanchéité 
nieux  assurée  par  la  prolifération  du  tissu  de  gra- 
tulation  autour  du  drain.  Si  au  contraire  l’inflamma- 
ion  pulmonaire  est  encore  accusée,  il  faut  s’abstenir 
ie  toute  tentative  tendant  à  accélérer  l’évacuation 
lupus  pendant  la  seconde  phase  du  traitement  Ces 
■as  sont  si  fréquents  que  G.  considère  l’empyème 
nétapneumonique  comme  une  exception  et  la  forme 
larapneumonique  comme  la  règle  générale.  A  ce 
stade  il  n’y  a  plus  de  contre-indication  aux  lavages, 
ualgré  le  danger  éventuel  d’une  embolie  gazeuse, 
mrtout  à  craindre  dans  les  empyèmes  de  vieille  date 
>u  récidivants.  On  évitera  toute  pression  trop  élevée 
*t  on  laissera  le  liquide  refluer  librement.  G.  recom¬ 
mande  les  injections  de  solution  de  Dakin  forte, 
très  utiles  surtout  pour  préparer  la  suppression  du 
drain. 

Cette  méthode  permet  d’obtenir  une  oblitération 
rapide  de  la  cavité  de  l’empyème  qui  dans  les  cas 
traités  par  G.  a  demandé  de  2  à  4  semaines.  Tout 
shock  est  évité,  l’état  général  est  respecté,  témoin 
ce  cas  d’empyème  chez  un  diabétique  guéri  en  trois 

La  méthode  ne  doit  pas  être  employée  s’il  existe 
déjà  un  pneumothorax  ou  si  l’infection  pleurale  est 
de  date  trop  récente,  lorsqu’il  règne  encore  une 
pression  négative  dans  la  plèvre  ou  s’il  s’agit  d’un 
empyème  tuberculeux  pur.  P.-L.  Marie. 

L.  Rosanes.  Le  /acteur  exogène  dans  le  tabes 
( Mürichener  medizinische  Wochenschrift,  t.  LXX1I, 
n°  17,  24  Avril  1925).  —  Pourquoi  un  syphilitique 
devient-il  tabétique?  Bien  des  explications  ont  été 
avancées.  L'hypothèse  d’une  race  neurotrope  de  tré¬ 
ponèmes,  malgré  certaines  observations  très  frap¬ 
pantes,  perd  tous  les  jours  du  terrain  à  la  suite  des 
constatations  expérimentales  et  cliniques,  tandis  que 
la  théorie  de  la  prédisposition  constitutionnelle  en 
gagne  de  plus  en  plus.  Deviennent  surtout  tabé¬ 
tiques  les  sujets  qui  présentent  l’habitus  asthénique 
de  Stiller.  La  théorie  du  surmenage  médullaire, 
malgré  les  objections  qu’on  lui  a  faites,  semble, 
d’après  certaines  observations  de  R.,  contenir  une 
part  de  vérité. 

R.,  qui  a  eu  à  sa  disposition  les  nombreux  tabé¬ 
tiques  de  la  policlinique  de  Dreyfus  à  Francfort,  a 
cherché  à  préciser  le  rôle  soit  déterminant,  soit 
aggravant  des  facteurs  exogènes. 

Parmi  les  intoxications,  l’alcoolisme,  avec  sa  ten¬ 
dance  à  provoquer  des  troubles  nerveux  clinique¬ 
ment  voisins  de  ceux  du  tabes,  est  très  souvent  pré¬ 
sent  dans  les  antécédents,  et  joue  peut-être  un  rôle 
directeur  pour  la  parasyphilis  en  épuisant  la  faculté 
de  régénération  de  la  cellule  nerveuse.  Pour  le  satur¬ 
nisme  parfois  noté  mais  dont  le  tableau  diffère  tant 
de  celui  du  tabes,  il  est  bien  difficile  de  recourir  à 
une  pareille  explication.  Les  arsénobenzènes,  mais 
surtout  le  mercure,  peuvent  à  l’occasion  exercer  une 
influence  détestable  sur  le  tabes. 

Parmi  les  infections,  il  faut  signaler  surtout  les 
grippes  graveB  dont  l’affinité  pour  le  système  ner¬ 
veux  est  bien  connue,  la  pneumonie.  A  mentionner, 
en  raison  de  son  intérêt  actuel,  le  rôle  aggravant  du 
paludisme  dans  2  cas  de  tabes  antérieurs.  La  fré¬ 
quence  du  tabes  chez  les  tuberculeux  ne  doit  point 
étonner  si  l’on  tient  compte  de  la  constitution  asthé¬ 
nique  des  sujets  aptes  à  devenir  tabétiques  ;  l'infec¬ 
tion  agit  ici  par  son  action  générale  toxique  et 
affaiblissante  plus  qu’en  altérant  le  système  ner¬ 
veux.  Le  refroidissement  brusque,  comme  R.  en 
rapporte  un  exemple  démonstratif,  peut  fournir  au 
tabes  l’occasion  de  se  manifester.  La  grossesse 
a  une  influence  particulièrement  nocive  sur  le  tabes. 
De  même  les  fatigues  physiques,  conséquence  de  la 


guerre,  ont  provoqué  une  recrudescence  très  nette 
du  tabes  féminin. 

Le  traumatisme  a  dans  de  nombreux  cas  de  R. 
exercé  une  influence  nette  sur  le  développement  d'un 
tabes,  mais  il  faut  se  méfier  des  coïncidences,  le 
malade  n’a  que  trop  de  tendance'  à  incriminer  un 
accident. 

Le  surmenage  professionnel  peut  jouer  un  rôle 
dans  la  localisation  du  tabes  :  l’amaurose  s’est 
montrée  surtout  chez  des  sujets  surmenant  leur 
vue  :  mécaniciens  de  précision,  couturières  en  lin¬ 
gerie,  cordonniers;  le  mal  perforant,  chez  des  sujets 
se  tenant  constamment  debout.  Le  traumatisme 
contribue  parfois  à  provoquer  une  arthropathie. 

L’importance  de  ces  données  est  grande  en  méde¬ 
cine  sociale.  Chez  le  combattant  qui  réclame  une 
pension,  on  n’accordera  celle-ci  qu’autant  qu’on  a  la 
preuve  d’un  surmenage  véritable,  d’une  commotion 
ou  d’autres  circonstances  analogues  ;  on  la  refusera 
au  cas  de  traumatismes  psychiques  ou  d’un  intervalle 
de  temps  supérieur  à  6  ou  12  mois  entre  la  cause 
invoquée  et  l’apparition  des  premiers  symptômes. 
On  ne  déniera  point  la  possibilité  d’une  aggravation 
d’un  tabes  par  un  facteur  exogène,  mais  elle  n’est 
justiciable  d’une  pension  que  si  les  nouveaux  symp¬ 
tômes  «ont  sûrement  de  nature  tabétique  et  entra¬ 
vent  réellement  la  capacité  de  travail. 

P.-L.  Marie. 

A.  Bier.  Que  devons-nous  penser  de  l’homœo- 
patbie?  ( Münchener  medizinische  Wochenschrift, 
tome  LXXII,  n°  18,  1er  Mai  1925).  —  En  traitant 
l’inflammation  par  la  thérapeutique  irritante  (injec¬ 
tions  de  sang,  de  protéines,  etc.),  B.  s'est  aperçu 
qu’il  ne  faisait  qu’appliquer  le  principe  de  simili¬ 
tude,  base  de  l’homœopathie.  Bien  plus,  à  cette  occa¬ 
sion,  il  a  pu  vérifier  l’exactitude  des  conceptions 
théoriques  de  cette  doctrine.  Là  aussi  une  dose  trop 
forte  peut  aggraver  beaucoup  un  état  morbide  chro¬ 
nique,  et  B.  l’a  constaté  souvent  dans  les  arthropa- 
thies  chroniques  ;  la  dose  injectée  doit  être,  comme 
en  homceopathie,  assez  petite  pour  que  la  réaction, 
c’est-à-dire  le  renforcement  des  symptômes,  soit  à 
peine  perceptible.  Dans  la  grande  majorité  des  cas 
en  matière  de  thérapeutique  irritante  il  est  préféra¬ 
ble  de  ne  pas  provoquer  de  réaction  générale,  bien 
qu’un  choc  brutal  en  amenant  une  révolution  dans 
l’organisme  ait  pu  donner  exceptionnellement  à  B. 
des  résultats  inespérés.  Mieux  vaut  s’en  tenir  aux 
réactions  de  foyer  ébauchées,  en  n'oubliant  pas  l’ex¬ 
traordinaire  sensibilité  des  organes  malades  par 
rapport  au  reste  du  corps.  B.  a  pu  également  con¬ 
stater,  ainsi  que  le  soutiennent  les  homœopathes,  la 
sensibilité  extrême  des  malades  aux  remèdes,  sensi¬ 
bilité  qui  fait  défaut  chez  les  sujets  sains.  De  même 
le  précepte  d’Hahnemann  de  ne  pas  donner  trop 
souvent  ni  trop  longtemps  des  petites  doses  se  vé¬ 
rifie  encore  ici. 

Une  différence  subsistait  :  la  thérapeutique  irri¬ 
tante  agit  par  injection  tandis  que  l’homœopathie 
utilise  l’ingestion.  Or,  les  recherches  de  Zimmer, 
assistant  de  Bier,  ont  pu  montrer  que  des  sub¬ 
stances  très  diverses,  administrées  par  la  bouche, 
peuvent  provoquer  les  mêmes  phénomènes  (réac¬ 
tions  de  foyer,  réactions  générales,  etc.)  qu’injec¬ 
tées  par  voie  parentérale.  Ainsi  la  médication 
homœopathique  se  ramènerait  fondamentalement  à 
la  thérapeutique  irritante.  D’autre  part,  le  pharma¬ 
cologue  homœopathe  H.  Schulz  qui  a  essayé  de 
justifier  expérimentalement  les  conceptions  théori¬ 
ques  d’Hahnemann  est  d’avis  que  la  plupart  des  mé¬ 
dicaments  n’agissent  qu’en  déterminant  une  irrita¬ 
tion  dans  certains  organes  qui  sont  mÎB  ainsi  dans 
un  état  d’activité  qui  contribue  à  la  guérison.  Les 
petites  doses  suffisent  à  produire  de  tels  effets 
tandis  que  les  grosses  sont  paralysantes  (loid’Arndt- 
Schulz),  mais  les  médicaments  irritants  pour  agir 
efficacement  sur  l’organe  malade  doivent  avoir  un 
certain  rapport  avec  lui;  c’est  la  spécificité  d’organe 
■te  Schulz  :  par  exemple,  spécificité  du  mercure 
vis-à-vis  de  la  muqueu«e  buccale,  de  l’émétique  à 
l'égard  du  poumon,  etc.  Cette  sorte  de  spécificité 
est  bien  plus  compréhensible  que  celle  qu’admet 
Hahnemann  qui  soutient  l’individualité  de  la  maladie 
et  conséquemment  l’individualisation  obligatoire  de 
la  thérapeutique  de  chaque  état  morbide,  ce  qui 


aboutit  à  un  spécifique  différent  pour  chaque  variété 
d’un  état  morbide,  donc  àune  infinité  de  spécifiques. 

Pour  1!.  l’homceopathie  est  donc  loin  d’être  une 
absurdité,  et  l’on  peut  en  apprendre  beaucoup.  On  a 
souvei  t  raillé  les  doses  infinitésimales,  qui  d’ail¬ 
leurs  u’ov.t  rien  à  voir  avec  les  principes  mêmes  de 
la  do<-:r:ue.  Mais  B.  montre  par  des  exemples  l’ac¬ 
tion  indéniable  de  ces  doses.  Il  en  est  ainsi  pour  le 
soufre.  Ingéré  à  fortes  doses  il  produit  chez  l’homme 
sain  des  éruptions  cutanées  de  la  furonculose.  Appli¬ 
qué  par  les  homœopathes  au  traitement  de  cette  der¬ 
nière  en  vertu  du  principe  de  similitude,  il  y  fait 
merveille,  employé  d’ordinaire  sous  forme  de  ta¬ 
blettes  d’iodure  de  soufre  en  renfermant  un  dixième 
de  milligramme,  à  raison  de  3  tablettes  par  jour. 
B.,  voulant  se  faire  une  opinion,  a  employé  une  dose 
encore  plus  faible,  un  mitlionnième  de  gramme  par 
tablette,  et  a  pu  ainsi  guérir  de  façon  durable  54  cas 
de  furonculose  rebelle  à  tous  le»  traitements  essayés 
parfois  depuis  plusieurs  années,  avec  une  dose  totale 
d’un  centième  de  milligramme,  soit  100  tablettes 
Même  succès  dans  le  sycosis,  l’impétigo,  les  pyo- 
dermites,  et  même,  quoique  de  façon  moins  con¬ 
stante,  dans  l’acné  induré, c’est-à-dire  dans  toutes  les 
staphylococcies  cutanées.  Dans  les  cas  aigus  de 
furoncles,  l’iodure  de  soufre  à  la  dose  d’un  dixième 
de  milligramme,  3  fois  par  jour,  détermine  une  réac¬ 
tion  locale  légère  suivie  de  prompte  guérison  sans 
apparition  ultérieure  de  nouveaux  furoncles.  Cet 
exemple  démontre  l’efficacité  du  soufre  à  dose 
homœopathique  et  prouve  que  ce  corps  n’agit  pas  sur 
la  peau  en  tant  que  désinfectant,  local  ou  intestinal, 
mais  en  excitant  l’activité  propre  de  la  peau.  Il  est 
remarquable  de  voir  agir  ce  remède  alors  qu’un 
adulte  ingère  avec  ses  aliments  au  moins  un  gramme 
de  soufre  par  jour;  on  ne  peut  expliquer  cette  action 
que  par  les  modifications  imprimées  à  l’état  physique 
du  soufre  par  suite  des  broyages  extrêmement  soi¬ 
gneux  auxquels  l’homœopathie  attache  tant  d’impor¬ 
tance  (valorisation  des  médicaments)  et  qui  permet¬ 
tent  grâce  à  la  division  d’augmenter  considérable¬ 
ment  la  surface  tout  en  n’employant  qu’une  masse 
insignifiante.  P.-L.  Marie. 

F.  Bering.  L’inoculation  du  paludisme  au  stade 
précoce  de  la  syphilis  des  centres  nerveux 
(Münchener  medizinische  Wochenschrift,  t.  LXXII, 
n°  18,  1er  Mai  1925).  —  Devant  la  grande  incertitude 
que  comporte  l’avenir  des  syphilitiques  présentant 
des  modifications  précoces  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  sujets  qui  sont  très  nombreux  puisque, 
sur  179sujets  activement  traités  parB.,  38  (24p.  100) 
avaient  un  liquide  anormal  en  quelque  point  et  que 
la  proportion  chez  les  malades  insuffisamment  ou  non 
traites  s  éleve  à  53  pour  100,  B.,  encouragé  par  les 
heureux  résultats  que  donne  l’inoculation  du  palu- 
disme  dans  la  paralysie  générale  et  le  tabes,  a  em¬ 
ployé  ce  traitement  chez  179  syphilitiques  à  tous  les 
stades  de  la  neuro-syphilis. 

L’inoculation  fut  pratiquée  dans  les  veines  et 
réussit  chez  tous  les  malades,  sauf  un  atteint  de  palu¬ 
disme  antérieurement  à  sa  syphilis.  L’évolution  du 
paludisme  fut  arrêtée  par  la  quinine  après  8  à  12 
accès.  Ce  traitement,  qui  exige  une  grande  prudence 
et  une  surveillance  médicale  constante,  ne  donna  lieu 
à  aucun  incident  fâcheux.  B.  en  a  exclu  tous  les  car¬ 
diaques. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  a  pu  être  examiné 
ultérieurement  dans  42  cas.  B.  divise  ses  malades 
en  3  groupes,  le  premier  comprenant  les  syphilis 
secondaires  florides,  le  second  les  syphilis  latentes 
avec  Wassermann  positif  ou  non  dans  le  sang,  le 
dernier  les  syphilis  avec  symptômes  nerveux  avérés. 
L’état  du  liquide  se  modifia  heureusement  en  même 
temps  que  les  manifestations  chimiques  chez  tous 
les  malades,  sauf  chez  un  paralytique  général  dont 
les  symptômes  s'aggravèrent.  Mais  l’action  du  traite¬ 
ment  Se  montra  surtout  efficace  dans  les  deux  premiers 
groupes.  Il  agit  d’autant  mieux  qu’il  est  plus  pré¬ 
coce  et  B.  voit  dans  cette  constatation  la  justifica¬ 
tion  de  la  méthode  qu’il  préconise  et  grâce  à  laquelle 
il  espère  éviter  la  paralysie  générale  et  le  tabes. 

L’action  curatrice  ne  semble  pas  dépendre  essen¬ 
tiellement  de  la  fièvre,  m»is  plutôt  des  phénomènes 
réactionnels  qui  se  déroulent  au  niveau  des  tissus 
nerveux  lésés.  P.-L.  Marie. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Nr  73,  SAMEDI,  12  SEPTEMBRE  1925 


LA  PRESSE  MEDICALE,  N° 


Etats  Pléthoriques 
Hypertension 


TRISODYL 

ROZET  . 


Angiospasmes 

Artériosclérose 


MEDICATION  NOUVELLE 

(îfyndromes  Comp/exes  dans  leurs  Causes  d  leur  mécanisme , 
F  HYPEftTENS/ON  elson  aboutissant  L  ARTÉR/OSCLÉROSE  exigent 
une  médication  complexe  appropriée  : 

I?  Le  NITRITE  DE  SOUDE  pur  à  petits  doses.  VASOO  l  latateur 
PÉRIPHÉRIQUE  (  artérioles  .  capillaires  ).  modéré  et  continu. 

2?  Le  SILICATE  DE  SOUDE  pur.  SOLUBILISANT  DE  LA  CHAUX. 
ANTIFERMENTESCIBLE  .DIURÉTIQUE  . 


Littérature:  LABORATOt  RE  de  ta  SU LFOLE/N  E  ROZET 
Echantillons  :  BENDERITTER  ,Ph'"VENoÔME  UmrtchtO  France.  R.C.  Vendôme  140 


MICTASOL 

SPÉCIFIQUE  DU 

PROSTATISME 

est  un  décongestif  extrêmement  puissant,  un 
antiseptique  énergique  et  un  sédatif  certain  et 
immédiat.  Sa  tolérance  est  parfaite  et  son 
innocuité  absolue.  Sans  contre-indication.  11 
est  tout  indiqué  dans  les 
Blennorragies  —  Uréthrites  —  Cystites 
Pyélo-Néphrites  —  Uretérites  —  Conges¬ 
tions  rénales  avec  ou  sans  Albumi¬ 
nurie  —  Hypertrophie  de  la  Prostate. 

CHAQUE  COMPRIMÉ  TITRE 


Littérature  et  échantillons  sur  demande 


LABORATOIRES  JOCYL 

COUDERC,  Pharmaoien. 

PARIS  —  SS  et  30,  Rue  du  Four  -  PARIS 


Litèoulaleur  ies  Fouet,  ons  UnnairesJ 


Laboratoires  GALLINA,  4,  rue  Candolie  —  PARIS  (Ve) 

Tèlèph.  :  Diderot  10-84.  Adr.  télégr.:  Iodhemoi,  Paris „ 


.  TOUS  MÜIAXMES  CMIQÇB_S  ]  IQDISATIOH 

Ampoules  (Voies  veineuse  et  musculaire)  i  INTENSIVE 

_  Flacons  (Voie  gastrique).  ( - 

— — - S  (Communies- 

!ûîimioî,“  lü 


Lipoïdes  des 
!-  Clalli  Résistants 


HUILE  SALUA 


Laboratoires  FOURNIER  Frères 
26. Boulevard  de.  I  Hôpilai  ,  PARI/ 


CnjÉun  1  fyeïU  ddV  H  tvn  MorUj 

/ÿ7/] tVrsoo'yi  t)  2'yvc/ <?_ 


ESCULEOL 

ALCOOLE  DE  MARRON  D'INDE  CONCENTRÉ  ET  STABLE 
DOSE  =  15  Gouttes  Matin  etSoiR  dans  un  oeu  d'eau 


POMMADE,  extrait  de  MARRON  d'INDE,  EU PROCTOL. BAUME  DU  PEROU 
iiimiiiiiiiiiimiitiit  Stovaïne  et  Adrénaline  iiniiummiimiimmi 


CE  SUPPLÉMENT  DÉTACHABLE  COMPORTE  UNE  PAGINATION  SPÉCIALE  ET  UNE  TABLE  SEMESTRIELLE 


105 


REVUE  DES  JOURNAUX 


BULLETIN  MÉDICAL 
(Paris) 

Heim  de  Balsac,  Agasse  Lalont  et  Feil.  L' intoxi¬ 
cation  saturnine  dans  l'industrie  de  la  fabrication 
des  accumulateurs  ( Bulletin  médical,  tome  XXXIX, 
n°  37,  912  Septembre  1925 ).  —  Les  auteurs  commu¬ 
niquent  les  résultats  d'une  nouvelle  enquête  qu’ils 
viennent  de  faire  en  vue  de  compléter  les  renseigne¬ 
ments  qu'ils  avaient  déjà  réunis  concernant  la 
morbidité  professionnelle  des  ouvriers  employés  à 
la  fabrication  des  accumulateurs  (voir  La  Presse 
Médicale  du  1er  Février  1922,  n°  9).  Elle  montre  la 
fréquence  persistante  de  l’intoxication  saturnine 
chez  les  ouvriers  qui  sont  occupés  à  ce  travail.  Elle 
leur  a  permis,  d’autre  part,  de  relever  des  symptômes 
qu’ils  n'avaient  pas  eu  le  loisir  d’étudier  dans 
l'enquête  précédente. 

Us  ont  examiné  50  ouvriers,  dont  2  femmes  et 
48  hommes.  De  ces  derniers  19  sont  Français, 
29  Marocains  :  la  plupart  d'âge  adulte,  entre  20  et 
40  ans  ;  cependant  2  ont  moins  de  20  ans  et  8  plus  de 
40  ans. 

Les  stigmates  du  saturnisme  avéré  et  du  présatur- 
turnisme  que  les  auteurs  ont  spécialement  recher¬ 
chés  sont  :  le  liséré,  la  présence  d'hématies  à  granu¬ 
lations  basophiles,  celle  à' hématies  nucléées,  le  signe 
des  extenseurs  (Teleky),  enfin  les  coliques  de  plomb. 

Voici  les  constatations  qui  ont  été  faites  : 

1°  Français  (21)]:  liséré  8  (38  pour  100),  hématies  à 
granulations  basophiles  15  (71  pour  100),  hématies 
nucléées  0,  signe  des  extenseurs  7  (33  pour  100), 
coliques  de  plomb  9  (43  pour  100). 

2°  Marocains  (29)  :  liséré  21  (72  pour  100),  héma¬ 
ties  à  granulations  basophiles  23  180  pour  100), 
hématies  nucléées  22  ;7  pour  100),  signe  des  exten¬ 
seurs  14  (49  pour  100),  coliques  de  plomb  26 

(11p.  100). 

On  voit  que  les  ouvriers  employés  à  la  fabrication 
des  accumulateurs  présentent  un  pourcentage  très 
élevé  de  stigmates  et  d'accidents  saturnins,  qui 
dépasse  notablement  celui  que  l’on  trouve  dans 
d’autres  professions  saturnines.  Si  ces  stigmates  et 
accidents  —  à  part  les  coliques  de  plomb  —  sont  plus 
fréquents  chez  les  ouvriers  marocains,  c’est,  semble- 
t-il,  uniquement  parce  que  ceux-ci  sont  moins 
préparés  que  les  ouvriers  français  à  comprendre  et 
à  adopter  les  règles  de  la  prophylaxie. 

Comme  dans  l’enquête  précédente,  c’est  chez  les 
tartineurs-empâteurs  et  les  malaxeurs  que  les  stig¬ 
mates  de  l’imprégnation  saturnine  sont  le  plus 
fréquemment  rencontrés;  c’est  donc  sur  cette  caté¬ 
gorie  d’ouvriers  que  doit  spécialement  porter  la 
surveillance  médicale,  laquelle  est  obligatoire  pour 
les  fabriques  d’accumulateurs  comme  pour  les 
diverses  usines  à  plomb. 

Parmi  les  symptômes  hématologiques,  à  côté  de  la 
présence  très  fréquente  d’hématies  à  granulations 
basophiles,  éléments  presque  pathognomoniques  de 
l’intoxication  par  le  plomb  et  dont  l’importance  est 
aujourd’hui  bien  connue,  signalons  la  constatation, 
dans  2  cas,  de  globules  rouges  ’nucléés  (normo- 
blastes)  :  c’est  aussi  un  caractère  assez  particulier 
du  sang  des  saturnins  de  renfermer  de  tels  élé¬ 
ments  en  dehors  de  toute  anémie  grave. 

Quant  à  ce  qui  concerne  le  signe  des  extenseurs, 
qui  a  été  trouvé  positif  dans  près  de  la  moitié  des 
cas ,  les  auteurs  discutent  dans  une  étude  spéciale  (  voir 
dans  ce  même  numéro,  p.  1249)  la  valeur  exacte  qu’il 
convient,  à  leur  avis,  de  lui  attribuer  pour  le  dia¬ 
gnostic  du  saturnisme.  J.  Dumont. 

JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

P.  Wertheimer  (Lyon).  L'algie  faciale  post- 
zostérienne  :  considérations  pathogéniques  et 
chirurgicales  ( Journal  de  Médecine  de  Lyon,  t.  VI, 
n°  134,  5  Août  1925).  —  Un  certain  nombre  de  zonas 
trigémêllaires  et,  plus  particulièrement  de  zonas 
ophtalmiques,  donnent  Heu  à  une  algie  persistante  — 


durant  des  mois  et  même  des  années  —  rebelle  aux 
thérapeutiques  habituelles.  Les  interventions  directes 
sur  le  trijumeau  et  le  ganglion  de  Gasser  (alcoolisa¬ 
tion,  gassérectomie,  neurotomie  rétrogassérienne) 
sont  le  plus  souvent  inefficaces. 

Or  les  données  auatomo  pathologiques  fournies 
par  quelques  rares  autopsies  montrent  dans  ces  cas, 
non  seulement  des  altérations  inflammatoires  et 
dégénératives  du  ganglion  de  Gasser,  de  sa  racine 
postérieure  et  des  racines  et  fascicules  de  la  branche 
ophtalmique,  mais  des  lésions  identiques  du  ganglion 
ciliaire  et  des  nerfs  ciliaires.  Enfin  ces  lésions  sont 
essentiellement  hémorragipares  :  elles  s’accompa¬ 
gnent  de  dilatation  vasculaire  et  d'extravasations 
sanguines. 

Mais  il  n’est  pas  que  l’anatomie  pathologique  pour 
montrer  la  participation  du  sympathique  dans  la 
pathogénie  du  zona  :  cette  participation  ressort  éga¬ 
lement  des  constatations  cliniques.  Le  caractère 
diffus  et  mal  systématisé  des  douleurs,  qui  ne 
respectent  pas  la  topographie  périphérique  de 
l’ophtalmie,  l’association  de  troubles  vaso-moteurs 
(poussées  congestives)  et  sécrétoires  (larmoiement, 
coryza)  mettent  en  évidence  le  rôle  du  sympathique. 

De  ces  faits  il  convient  de  déduire  une  nouvelle 
orientation  thérapeutique.  Celle-ci  doit  se  détourner 
des  interventions  sur  le  trijumeau,  sur  ses  branches 
périphériques,  sur  le  ganglion  de  Gasser  et  même 
sur  la  racine  protubérantielle.  Elle  doit,  au  contraire, 
s’efforcer  d’atteindre  les  centres  ganglionnaires 
sympathiques  de  la  douleifr:  ganglion  géniculé  dans 
les  cas  d’otalgies  rebelles  suites  d’un  zona  géniculé, 
ganglion  ophtalmique  contre  les  séquelles  doulou¬ 
reuses  du  zona  ophtalmique,  ganglion  sphéno-palatin 
dans  les  formes  d’algie  faciale,  infiniment  plus  rares, 
où  la  douleur  prédomine  dans  le  territoire  des  nerfs 
maxillaires  supérieur  ou  inférieur.  A  défaut  de 
l’ablation  chirurgicale  de  ces  ganglions,  la  simple 
Injection  à  leur  niveau  d’une  solution  anesthésique 
ou  mieux  encore  leur  alcoolisation  serait  peut-être 
susceptible  d’amener  la  guérison  de  ces  algies 
faciales  post-zostériennes.  J.  Dumont. 

J.  Garel  et  A.  Gignoux.  L’apoplexie  du  voile  du 
palais  (Journal  de  Médecine  de  Lyon,  tome  VI, 
n°  135,  20  Août  1925).  —  Il  faut  entendre  par 
«  apoplexie  »  du  voile  du  palais  de  petites  ruptures 
vasculaireB  se  produisant  spontanément  daLs  le 
palais  mou  et  formant  de  petits  hématomes  qui 
crèvent  en  donnant  lieu  à  un  crachemenède  sang.  Ce 
petit  accident,  sans  gravité  aucune,  mais  quelque¬ 
fois  impressionnant  pour  le  malade  en  raison  de  la 
brusquerie  de  son  apparition,  se  produit  soit  de 
façon  tout  à  fait  spontanée,  soit  à  l'occasion  d’une 
contraction  du  voile  ;  il  a  quelquefois  une  tendance  à 
»e  répéter  chez  le  même  individu,  ce  qui  indique 
qu’il  doit  y  avoir  une  prédisposition  individuelle  à 
cette  affection. 

Il  semble  que  l'apoplexie  da  voile  du  palais  doive 
rentrer  dans  le  cadre  des  petit)  s  hémorragies  que 
l’on  observe  fréquemment  au  niveau  des  voies  respi¬ 
ratoires  supérieures,  et  qu'elle  doive  tenir  soit  à 
une  fragilité  des  tuniques  vasculaires  des  vaisseaux 
de  cette  région,  soit  à  la  fréquence  des  poussées 
congestives  locales  au  niveau  de  la  muqueuse  du 
voile.  J.  Dumont. 

R.  Bertoin.  Indications  du  traitement  amygda- 
lien  dans  le  rhumatisme  (Journal  de  Médecine  de 
*  Lyon,  tome  VI,  n°  135,  20  Août  1925).  —  Dais  les 
rhumatismes  infecti  ux  aigus  ou  chroniques,,  les 
amygdales  palatines  constituent  souvent  à  la  fois 
une  porte  d’entrée  pour  les  éléments  pathogènes  et 
un  foyer  permanent  de  réinfection. 

Les  auteurs  étrangers,  américains  et  allemands, 
ont  obtenu  des  résultats  remarquables  en  pratiquant 
leur  ablation  dans  les  cas  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  ayant  débuté  par  des  phénomènes  angineux. 

En  tous  cas,  l'amygdaleclomie  est  indiquée  dans 
les  formes  récidivantes  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  primaire  ou  secondaire,  lorsque  l’examen  local 
a  démontré  leur  atteinte  et  qu’on  ne  trouve  —  au 


niveau  des  dents  et  des  f  isses  nasales  notamment 
—  aucune  autre  cause  permettant  d'expliquer  ces 
récidives.  Faite  à  temps,  elle  pourra  éviter  pour 
l’avenir  des  complications  viscérales  graves  après 
l’apparition  desquelles  elle  est  naturellement  ineffi¬ 
cace,  et  contre-indiquée.  J.  Dumont. 

LA  RIFORMA  MEDICA 
( Naples ) 

G.  Montemartini.  Contribution  à  l’étude  de  la 
nouvelle  réaction  sérologique  proposée  par  Was¬ 
sermann  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  en 
activité  (La  lii/orma  Medica.  t.  XLI,  n°6,  9  Février 
1925).  —  Wassermann,  s’appuyant  sur  les  recher¬ 
ches  d’Aronson,  a  préparé  un  antigène  tuberculeux 
privé  de  lipoïdes,  en  soumettant  pendant  plusieurs 
semaines  les  bacilles  à  l’action  de  la  tétraline,  naph¬ 
taline  tétra-hydratée.  C’est  le  produit  résiduel  qui, 
après  dessiccation  et  lavage  à  l’éther,  dilué  à  1  pour 
100,  est  utilisé  comme  antigène  dans  la  réaction  de 
déviation  du  complément.  Ce  produit  dévie  le  com¬ 
plément  en  présence  du  sérum  de  mouton  traité  par 
le  bacille  tuberculeux.  La  réaction  i-ppliquée  au 
diagnostic  de  la  maladie  humaine  a  fait  l'objet  de 
diverses  recherches  de  contiôle;  c’est  dans  ce  sens 
qu'ont  été  également  dirigées  les  études  de  M. 

Ses  conclusions  sont  les  suivantes  Au  point  de 
vue  clinique,  il  n’accorde  une  valeur  spécifique  abso¬ 
lue  à  cette  réaction  qu’autant  que  les  sujets  témoins 
ont  toujours  montré  une  réaction  négative.  Il  a 
obtenu  le  taux  le  plus  élevé  de  réactions  négatives 
dans  les  tuberculoses  torpides  avancées,  dans  les 
formes  chirurgicales  fistvleusee.  Un  inconvénient 
sérieux  est  que  les  sérums  syphilitiques  fournissent 
souvent  une  ■  éaction  positive.  De  lérieuses  réserves 
sont  donc  à  faire  sur  la  valeur  du  procédé. 

L.  C  toni . 

U.  Soli.  Sur  les  fonctions  des  plaques  dePeyer 
(La  Iliforma  Medica,  t.  XLl.i"  6  9  Féviier  1925).  — 
Les  follicules  intestinaux  et  les  plaques  de  Peyer 
appartiennent  à  un  gron  pe  d’organes  qu’on  tend  aujour¬ 
d’hui  à  séparer  dJs  foi  mations  lymphatiques  propre¬ 
ment  dites  sous  le  nom  d'  «  orgues  lympho-épithé- 
liaux  »  (Jolly)  Tels  sont  encore  les  amvgdales,  les  fol¬ 
licules  linguaux,  la  bourse  de  Fabricius  des  oiseaux, 
le  thymus,  qui  possèdent  sans  doute  d'autres  fonc¬ 
tions  que  la  fon  l:on  lymphopoïétique. 

S.  insiste  en  particulier  sur  le  rôle  d’organes 
d’élimination  joué  par  les  plaques  de  Peyer  vis  à-vis 
des  germes  circulant  dans  le  sang.  Il  expose  le 
résumé  des  expériences  de  differents  auteurs,  puis 
celles  de  Perniciaro,  auxquelles  il  a  assisté,  et  enfin 
ses  essais  personnels.  Perniciaro  inocule  une  émul¬ 
sion  de  levure  de  bière  dans  une  veine  auriculaire 
du  lapin  et  examine  l’appendice  de  différents  ani¬ 
maux  sacrifiés  en  série.  Avant  une  heure,  on  trouve 
les  cellules  de  levure  dans  les  follicules  lymphati¬ 
ques;  plus  tard,  elles  sont  sous  l'épithélium  follicu¬ 
laire  de  revêtement  et  dans  la  lumière  de  l'appen- 

S.  injecte  des  microbes  chromogènes  (M.  prodigio- 
sus.  b.  pyocyanique)  dans  la  veine  du  lapin,  après  avoir 
isolé 'deux  anses  de  l’intestin  grêle,  l’une  contenant 
une  plaque  de  Peyer,  l’autre  en  étant  dépourvue. 
Il  prélève  après  une  heure,  chez  les  animaux  sacri¬ 
fiés,  le  contenu  intestinal  et  l’ensemence  .  les  micro¬ 
bes  chromogènes  sont  beaucoup  plus  nombreux  dans 
l’anse  qui  possède  la  plaque  de  P  yer.  L’anatomie 
pathologique  humaine  offre  des  exemples  de  lésions 
de  ces  organes  dans  lesquels  se  trouve  altérée  soit 
la  fonction  lymphopoïétique  (leucémies,  état  tbymico- 
lymphatique),  soit  la  fonction  éliminât!  ice  (fièvre 
typhoïde,  peut-être  aussi  tuberculose  intestinale 
secondaire).  L.  Cotoni. 

E.  Zito.  Du  point  douloureux  splénique  des  pa¬ 
ludéens  et  de  son  interprétation  (La  Kiforma  Medica, 
t.  XLI,  n»  13,  30  Mars  1925).  —  Z.  a  recherché  chez 
un  grand  nombre  de  malades  un  symptôme  découvert 
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:n  1920  par  Pagniello,  et  propose  de  l’appeler  signe 
le  Pagniello.  Si  on  exerce,  chez  la  plnpart  des  palu- 
léens,  une  pression  légère  avec  la  pointe  d'une 
pinglé  ou  l’extrémité  du  doigt  au  niveau  du  9*  espace 
utercostal  gauche,  les  malades  ressentent  une  doU- 
eur  plus  ou  moins  vive.  Parfois,  la  douleur  existe 
également  au  niveau  des  espaces  intercostaux  voi- 
iinB,  8«  et  10°,  mais  son  maximum  est  dans  le  9e,  sur 
in  territoire  cutané  très  limité,  entre  les  lignes 
ixillàirês  moyenne  et  postérieure.  Sur  150  palu- 
leent,  le  diagnostic  étant  confirmé  par  l’examen  du 
iang,  14  seulement  n’ont  pas  présenté  ce  signe. 

12  malades  offrant  des  splénomégalies  d’étiologie 
ton  palustre  ne  le  présentaient  pas  davantage,  fait 
tégatif  signalé  déjà. par  Pagniello.  Il  faut  nécessai- 
’emefit  éliminer  toute  affection  pouvant  se  manifes- 
,er  par  une  douleur  au  niveau  de  la  région  spléni- 
jue,  la  névralgie  intercostale,  par  exemple.  Il  est  à 
•emarquer  que  cette  douleur  est  provoquée,  non 
iponlanée.  Z.  ne  l’attribue  ni  à  la  splénite,  ni  à  la 
lérisplénite  ;  il  considère  ce  point  douloureux  comme 
semblable  aux  points  douloureux  décrits  par  Head, 
Mackensie,  Pansini,  etc.,  dans  des  affections  diver- 

L’obscurité  persiste  quant  à  la  question  de  savoir 
pourquoi  le  signe  est  absent  dans  les  splénomégalies 
l’autre  nature.  L.  Cotoni. 

G.  Pisano.  L'intervention  chirurgicale  dans  les 
’.ésions  des  nerfs  périphériques  (  La  Riforma  Medica, 
.orne  XLI,  n°  23,  8  Juin  1925) .  —  Malgré  les  nombreux 
mseignements  apportés  par  la  guerre  récente,  le 
îhirurgien  est  souvent  très  embarrassé  pour  traiter 
.es  lésions  des  nerfs  périphériques,  et  on  n’arrive 
sas  à  tirer  de  l’étude  de  cas  innombrables  un  faisceau 
issez  précis  de  signes  diagnostiques,  d'indications 
spératoires  et  de  techniques  chirurgicales. 

Tout  d'abord  le  diagnostic  offre  souvent  de  grosses 
lifficultés  ;  y  a-t-il  ou  non  interruption  totale  du 
nerf?  Plusieurs  auteurs  ont  été  jusqu'à  affirmer  la 
nécessité  d'une  intervention  exploratrice  préalable 
pour  trancher  la  question.  L'examen  électrique  bien 
pratiqué  demeure  le  meilleur  moyen. 

Une  fois  le  diagnostic  établi,  à  quel  traitement 
s’arrêter?  Certains  malades  présentant  tous  les 
signes  d’interruption  complète  avec  réaction  de 
dégénérescence  totale  guérissent  sans  opération; 
d’autre  part  il  existe  des  cas  certains  d'interruption 
totale  sans  paralysie  motrice.  En  général,  on  conseille 
l’opération  lorsque  existent  des  douleurs  rebelles, 
lorsque  des  signes  d'interruption  partielle  s’allient  à 
des  troubles  fonctionnels  graves,  dans  les  cas  mani¬ 
festes  de  compression,  ou  de  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  progressive  ou  d’absence  de  signes  de  régéné¬ 
ration.  L’époque  .  de  l’intervention  est  à  fixer.  P. 
préfère  dans  les  blessures  récentes  le  débridement 
précoce  et  l’exploration  de  la  plaie.  Quant  aux 
nombreux  procédés  proposés,  il  donne  la  préférence 
à  la  suture  directe  et  à  la  neurolyse,  procédés  qui 
sont  les  moins  traumatisants  pour  les  nerfs. 

L.  Cotoni, 

SCHWEIZERISCHE  MEDIZINISCHE 
W  OC  HE  NS  CHRIFT 

(Bâle) 

M.Winkler  (de  Lucerne).  Les  dermatoses  profes¬ 
sionnelles  ( Schiveizerische  medizinische  Wochen¬ 
schrift,  tome  LV,  n°8 14  et  15, 2  et  9  Avril  1925).  —  Ce 
mémoire  est  une  revue  générale  très  documentée,  et 
êtaÿée  sur  125  observations  personnelles,  des  derma¬ 
toses  professionnelles  qu’on  rencontre  actuellement. 
Au  point  de  vue  nosographique,  ces  dermatoses  pa¬ 
raissent  de  plus  en  plus  nombreuses  et  de  plus  en 
plus  variées.  Au  pointde  vue  biologique  elles  ouvrent 
des  aperçus  nouveaux  et  suggestifs  sur  les  problèmes 
de  l’idiosyncrasie,  de  l’origine  du  cancer,  etc.  Enfin, 
au  point  de  vue  médico-légal,  elles  sont  intéressantes 
car  si  les  radiodermites  des  physiciens  ou  des  mé¬ 
decins,  par  exemple,  sont  certainement  des  maladies 
professionnelles,  il  serait  évidemment  injuste  de 
considérer  comme  telles  certains  eczémas  qui  se 
produisent  dans  l’exercice  d’un  métier  quelconque, 
chez  un  eczémateux  constitutionnel  à  peau  hypersen¬ 


sible,  chez  un  de  ces  «  eczémateux  polyvalents  »  dont 
Bloch  et  Jæger  ont  montré  la  sensibilisation  à  une 
foule  de  substances  chimiques  différentes. 

Aussi  W.  effleure-t-il  les  questions  les  plus  variées 
au  cours  de  cette  étude,  qui  envisage  successivement 
les  maladies  infectieuses  professionnelles  (syphilis, 
morve,  charbon,  mycoses,  trychophyties  équines, 
tuberculoses  cutanées,  érysipéloïde  de  Rosenbach), 
les  callosités  professionnelles  (callosités  interdigita¬ 
les  des  trayeurs  de  vaches,  des  éleveurs  de  porcs, 
etc.;  leucoplasie  jugale  des  souffleurs  de  verre),  les 
toxidermies  d’origine  interne  (arsenic,  benzine  et 
benzol),  plomb,  acide  phénique,  chlore,  oxyde  de 
carbone,  mercure),  les  dermatoses  qui  atteignent 
les  métiers  de  l’alimentation  (eczémas  des  boulan¬ 
gers  et  des  pâtissiers,  réactions  urticariennes  des 
batteurs  de  grains,  «  mal  des  confiseurs  »,  ulcères 
chroniques  des  ouvriers  en  salaisons),  les  éruptions 
provoquées  par  la  sensibilisation  aux  fleurs  et  aux 
bois  les  plus  variés,  et  dont  on  peut  rapprocher  cel¬ 
les  que  détermine  la  chenille  processionnaire  ;  enfin 
toute  la  série  des  toxidermies  chimiques  par  irrita¬ 
tion  cutanée  externe.  Parmi  ces  dernières,  W.  étudie 
successivement  les  accidents  provoqués  parles  tein¬ 
tures  de  cheveux,  par  les  fourrures  teintes  d’imita¬ 
tion,  par  certains  cuirs  artificiels  utilisé^  pendant 
la  guerre,  par  les  allumettes  (dont  le  phosphore  se 
dissout  parfois  dans  la  poche  sous  l’influence  de  la 
sueur  et  provoque  une  dermatite  de  la  face  supé¬ 
rieure  delà  cuisse),  par  le  leucoplaste,  par  certains 
vernis  ;  puis  il  envisage  tour  à  tour  à  cet  égard  les 
diverses  professions  :  médecins  et  dentistes  (sublimé, 
acide  phénique,  lysol,  lusoforme,  procaïne),  relieurs 
et  colleurs,  imprimeurs,  cimentiers,  plâtriers,  ma¬ 
çons,  tanneurs,  fabricants  de  carbure  de  calcium, 
d’engrais,  de  quinine,  joueurs  de  flûte  et  de  violon, 
doreurs,  chapeliers,  ouvriers  en  soie  artificielle,  en 
étain,  en  métal,  en  cannes  de  jonc,  peintres,  menui¬ 
siers  et  ébénistes,  photographes,  argenteurs,  da¬ 
teurs,  empailleurs,  blanchisseurs. 

Le  cancer  du  goudron  et  le  cancer  des  ramoneurs 
sontl’objet  d’une  étude  plus  spéciale. 

Enfin,  W.  classe  à  part  les  accidents  cutanés  parac- 
tion physique  :  brûlures  ou  télangiectasies  liées  au  tra- 
vaildes  métaux  en  fusion,  àla  manipulation  des  acides,  à 
la  raffinerie  des  huiles,  ulcères  radiodeimiques  aigus 
qu’on  n’observe  plus  guère,  radiodermites  chroni¬ 
ques  professionnelles,  beaucoup  plus  fréquentes 
actuellement,  brûlures  par  le  radium  (chez  les  phy¬ 
siciens  plutôt  que  chez  les  médecins)  ou  par  le  méso¬ 
thorium  ;  enfin,  accidents  des  plongeurs  et  des  travail¬ 
leurs  de  caissons  :  les  accidents  de  décompression, 
en  effet,  chez  ces  derniers,  s’accompagnent  souvent 
dè  prurit  (les  «  puces  »,  comme  disent  les  ouvriers), 
de  taches  asphyxiques,  quelquefois  hémorragiques, 
dans  certains  cas  d’emphysème  sous-cutané. 

Parmi  les  indications  thérapeutiques  fournies  par 
W.,  il  faut  mentionner  particulièrement  la  part  faite  à 
la  radiothérapie  et  l'actinothérapie  combinées  des 
eczémas  professionnels,  etles  essais  de  désensibilisa¬ 
tion  dans  les  dermatoses  d’origine  végétale. 

Ce  mémoire  touffu  se  termine  par  une  bibliogra¬ 
phie  importante.  J.  Mouzon. 

Dind.  Quelques  remarques  sur  la  «  croûte  de 
lait  »,  son  étiologie  dentaire,  son  pronostic  et 
son  traitement  (Schiveizerische  medizinische  Wo¬ 
chenschrift,  tome  LV,  n°  25,  18  Juin  1925).  —  Le 
professeur  de  Lausanne  attribue  aux  «  feux  den¬ 
taires  »  une  grande  partie  des  eczémas  du  premier 
âge  localisés  aux  joues  ou  au  cuir  chevelu.  On  a, 
dans  la  plupart  des  cas,  exagéré  le  rôle  de  la  surali¬ 
mentation  ou  de  l’alimentation  viciée.  Les  deux 
facteurs  importants  sont  la  prédisposition  indivi¬ 
duelle,  qui  est  constitutionnelle  et  souvent  familiale 
(O.  en  donne  des  exemples),  etl'influence  déclenchante 
de  la  résorption  gingivale  provoquée  par  la  crois¬ 
sance  de  la  dent.  D’autres  éléments  expliquent,  chez 
certains  nourrissons,  l’apparition  de  telle  ou  telle 
complication,  prurit  (fui  s’exagère  chez  les  surali¬ 
mentés,  impétiginisation  chez  les  enfants  galeux, 
phtiriasiques  ou  mal  tenus,  quelquefois  même,  mort 
subite  .(Eczemtod)  chez  les  enfants  «  thymolympha- 
tiques  ».  Souvent,  l’eczéma  d’origine  dentaire  s’ac¬ 
compagne  de  poussées  fébriles  ;  et  cela  en  dehors 
même  de  toute  infection  :  la  fièvre  dentaire,  dont  D. 
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rapporte  des  exemples,  est  un  fait  d’observation 
qu’on  ne  saurait  nier. 

L’eczéma  des  nourrissons  qui  percent  des  dents 
guérit  de  lui-même  une  fois  achevée  l’éruption 
dentaire  qui  lui  a  donné  lieu.  11  importe  surtout 
d’éviter  les  complications  :  une  fois  la  croûte  détaehée 
grâce  à  quelques  applications  huileuses,  s’abstenir 
des  pommades,  des  pansements  adhérents  ou  occlu¬ 
sifs  :  la  préférence  doit  être  donnée  aux  pansements 
humides  à  la  liqueur  de  Burow,  au  Dakin  ou  à  l’eau 
distillée.  On  peut  y  joindre  la  proléinothérapie 
(injections  de  lait)  et  les  rayons  X;  mais  il  n’y  a  pas 
lieu  de  modifier  le  régime  alimentaire,  qu’on  réduira 
seulement  en  quantité  s’il  y  a  de  la  fièvre  ou  du 
prurit.  J.  Mouzon. 

E.  St-Faust.  Les  hormones  sexuelles  de  la 
femme  (Schiveizerische  medizinische  Wochenschrift, 
t.  LV,  n°  25,18  Juin  1925).  —  St.-K.  a  repris  et  continué 
les  travaux  de  Herrmann,  de  Fellner,  de  Frænkel  et 
Fonda  sur  l’hormone  génitale  de  la  femme.  Il  a 
constaté  que  le  corps  jaune  et  le  placenta  contiennent 
la  même  substance  active,  et  que  cette  dernière  se 
retrouve  exclusivement  dans  la  fonction  lipoïdique 
de  l’extrait.  Il  a  réussi  à  isoler  une  substance  active, 
qu'il  croit  pouvoir  définir  au  point  de  vue  chimique  : 
c’est  une  huile  jaune  clair,  qu’il  prépare,  au  départ 
de  l’ovaire  ou  du  placenta,  par  alternatives  de  forte 
réfrigération,  de  distillation  dans  le  vide,  de  nouvelle 
réfrigération  à  — 80°  en  solution  acétonique.  L'huile 
ainsi  obtenue  contient  encore  de  la  cholestérine  et  des 
acides  gras.  On  peut  se  débarrasser  de  la  première 
par  précipitation  à  l’aide  de  digitonine,  et  des  se¬ 
conds  par  absorption  en  présence  de  charbon  animal 
imprégné  de  soude.  Le  résidu  obtenu  est  une  sub¬ 
stance  ternaire  qui  se  présente  comme  une  huile 
jaune  clair,  bouillant  entre  170°  et  180°,  insoluble 
dans  l’eau,  dans  les  solutions  alcalines  ou  acides,  et 
qui  a  très  nettement  les  caractères  d’une  graisse  non 
saturée. 

Cette  «  Iodhormone  »  peut  être  redistillée  sans 
perdre  de  ses  propriétés,  ni  de  son  activité.  Les 
recherches  sur  sa  préparation  ont  exigé  plusieurs 
centaines  de-  kilogr.  de  poudre  d’organe,  et  on  le 
comprendra  facilement  si  l’on  sait  que  50  kilogr. 
de  poudre  de  placenta  ne  permettent  pas  d’en  ex¬ 
traire  plus  de  quelques  grammes. 

Par  contre,  l’activité  de  cette  hormone  purifiée 
est  considérable.  En  injection  sous-cutanée,  il  en 
suffit  de  1  à  5  milligr.  tous  les  deux  jours,  admi¬ 
nistrés  sous  forme  de  solution  huileuse  à  1  pour  100, 
chez  une  jeune  lapine  de  6  à  8  semaines,  pour  déter¬ 
miner,  en  10  à  14  jours  au  maximum,  un  dévelop¬ 
pement  extraordinairement  accéléré  de  l’utérus  et 
du  vagin,  dontles  dimensions  atteignent  le  quadruple 
de  celles  des  témoins.  Les  mamelles  participent  à 
l’hypertrophie,  mais  non  les  ovaires.  Des  signea 
de  rut  apparaissent  :  rougeur  des  organes  génitaux 
externes,  hypersécrétion,  recherche  du  mâle.  Mais 
il  n'y  a  pas  d’exemple  que  la  fécoudation  ait  pu  se 
faire.  Ces  injections  sous-cutanées  sont  bien  sup¬ 
portées,  à  condition  que  le  produit  analysé  soit  bien 
purifié  :  non  purifié,  l’hormone  provoque  des  réac¬ 
tions  locales.  Par  voie  intraveineuse,  il  est  moins 
actif.  Par  voie  buccale,  il  en  faut  une  dose  quatre  fois 
plus  forte  pour  obtenir  un  résultat  équivalent.  Il 
semble  que,  selon  les  doses,  il  puisse  exercer  soit 
une  action  stimulante,  soit  une  action  d'inhibition. 

J.  Mouzon. 

A.  Posselt.  Etude  clinique  et  pathologique  de 
l’échinococcose  alvéolaire  du  foie  ;  sa  répartition 
géographique  ;  son  aire  de  prédilection  dans  les 
Alpes  françaises  et  particulièrement  dans  le 
Tyrol  ( Schiveizerische  medizinische  Wochenschrift, 
tome  LV,  n°  26,  25  Juin  1925).  —  Ce  mémoire  très 
documenté  constitue  une  revue  générale  de  la  ques¬ 
tion  de  l’échinococcose  alvéolaire,  à  laquelle  P.  a 
apporté  une  contribution  personnelle  importante. 
Cette  variété  d’échinococcose  ne  s’observe  que  dans 
un  territoire  bien  limité  et  absolument  distinct  de 
celui  de  l’échinococcose  hydatique  :  Nord-est  de  la 
Suisse,  Sud  de  la  Bavière  et  du  Wurtemberg,  Nord 
du  Tyrol,  et  d’autre  part,  certaines  provinces  de 
Russie.  La  lésion  hépatique  est  constituée  par  un 
stroma  fibreux  blanchâtre  O'i  verdâtre,  extren  ement 
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Laboratoires  A.  BAILLY 

1 5  et  1  7  Rue  de  Rome 
PARIS  (ïlll*) 

_ ... 


||  soas  leur  complète  dénominatic 

n  et  leur  appellation  d’origine,  | 

c’eit-à-dire  par  exemple  : 

OLEO-GOMENOL  PREVET  à 

RHINO-GOMENQL  an  tube 

5  0/0  pour  Pulvérisations  et 
Instillations  nasales. 

pour  Antisepsie  nasale. 

OLEO-GOMENOL  PREVET  à 

GOMENOL  CAPSULES  en  étui 

10  0/0  pour  Injections  tra- 

pour  Affections  broncho-pul- 

chéales  et  modificatrices. 

monaires. 

OLEO-GOMENOL  PREVET  à 

20  0/0  pour  Pansements 
chirurgicaux  et  gynécologi¬ 
ques.  Instillations  vésicales, 

!  Injections  iatra-museulairei, 

GOMENOL  SIROP  en  flacon 
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dur,  dans  lequel  sont  creusées  de  très  nombreuses 
géodes  remplies  d’une  bourre  d'aspect  colloïde,  où 
l’examen  microscopique  met  en  évidence  l'aspect 
typique  de  membrane  feuilletée  chitineuse,  mais  où 
on  ne  retrouve  que  rarement  les  seolexetles  crochéts 
échinococciques.  L’aspect  est  comparé  à  celui  d’une 
éponge,  d’un  gâteau  de  miel  ou  d'un  fromage  de 
gruyère.  Plus  tard,  la  partie  centrale  se  nécrose,  se 
ramollit,  mais  le  pourtour  reste  toujours  d’une 
extrême  dnreté.  La  paroi  est  toujours  infiltrée 
d’hématoïdine. 

Cliniquement,  l’échinococcose  alvéolaire  du  foie 
se  présente,  dans  85  â  90  pour  100  des  cas,  comme 
un  ictère  chronique  progressif  et  foncé  avec  gros 
foie,  si  bien  que  les  diagnostics  le  plus  souvent  posés 
sont  ceux  de  cancer  ou  de  cirrhose  hypertrophique 
biliaire.  Le  diagnostic  est  cependant  possible,  et  P. 
a  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  le  poser  et  de  le 
vérifier.  L’ictère  est  un  ictère  par  rétention,  avec 
décoloration  des  selles.  Il  se  distingue  par  son 
installation  très  lente,  s’étendant  sur  plusieurs 
années,  et  par  l’absence  des  signes  qui  lui  sont 
habituellement  associés  :  pas  d’anorexie  (parfois  au 
contraire  des  fringales),  pas  de  troubles  digestifs, 
pas  de  douleur,  pas  de  signe  d’intoxication  cholalé- 
mique,  pas  d’altération  de  l’état  général,  pas  de 
signe  d'insuffisance  hépatique.  L’hépatomégalie  éga¬ 
lement  est  lentement  progressive  ;  elle  est  très  consi¬ 
dérable,  massive,  ligneuse,  inégale  ou  même  un  peu 
bosselée,  prédomine  souvent  sur  le  lobe  droit,  et 
s’accompagne  de  splénomégalie.  Jamais  il  n’y  a  ni 
fluctuation,  ni  frémissement  hydatique.  L’ascite,  les 
adénopathies  manquent.  On  note  assez  souvent  de  la 
polyurie,  des  crises  sudorales,  quelquefois  des 
bouffées  de  chaleur,  des  érythèmes  fugaces,  du 
prurit  nasal.  La  tuberculisation  secondaire  est 
exceptionnelle. 

,  A  côté  de  la  forme  habituelle,  ictérique,  il  existe 
des  formes  plus  rares  sans  ictère;  ces  dernières 
répondent  généralement  à  un  développement  supé¬ 
rieur  du  kyste,  alors  que  les  formes  ictériques 
témoignent  d’un  développement  inférieur,  vers  les 
voies  biliaires.  Le  diagnostic  de  ces  formes  anicté- 
riques  s’aide  delà  radioscopie,  mais  la  production 
de  gaz,  qui  n’est  pas  rare  dans  le  kyste  hydatique, 
ne  s'observe  pas  dans  le  kyste  alvéolaire. 

L’évolution  est  très  lente  :  elle  dure  souvent  8, 
10,  jusqu’à  12  ans.  Il  est  possible  que  la  guérison 
survienne  spontanément,  par  mort  du  parasite.  Mais, 
en  général,  l'affection  présente  un  caractère  de  ma¬ 
lignité  contre  lequel  on  ne  connaît  pas  de  thérapeu¬ 
tique,  l'intervention  étant  le  'plus  souvent  irréali¬ 
sable.  La  rupture  du  kyste  alvéolaire  (estomac,  cô¬ 
lon,  bronches)  est  rare.  Par  contre  les  métastases 
viscérales  sont  assez  communes  ;  cerveau,  poumons,, 
plèvre,  rate,  capsule  surrénale,  rein,  cœur,  médias- 
tin,  ou  même  paroi  abdominale. 

Cet  ensemble  de  signes  cliniques  distingue  déjà 
bien  nettement  le  kyste  alvéolaire  du  kyste  hyda¬ 
tique.  Les  épreuves  de  laboratoire  et  les  circon¬ 
stances  étiologiques  les  différencient  encore  davan¬ 
tage. 

Ainsi  l'éosinophilie  fait  défaut  dans  le  kyste 
alvéolaire.  Les  épreuves  de  déviation  du  complément 
ont  été  appréciées  de  manières  diverses.  Mais  P.  a 
réussi,  à  grand’peine,  à  constituer  un  antigène 
spécifique  du  kyste  alvéolaire,  en  utilisant  des 
alvéoleB  récentes  d’un  kyste  fertile.  Il  a  constaté 
que,  sur  5  cas  de  kyste  alvéolaire,  3  donnaient  un 
résultat  positif  avec  l'antigène  alvéolaire,  alors  que 
tous  donnaient  un  résultat  négatif  avec  un  antigène 
hydatique.  Ce  fait  confirme  bien  la  distinction  des 
deux  parasites.  La  ponction  du  kyste  alvéolaire  est 
rarement  positive  ;  quand  elle  permet  de  retirer  du 
liquide  ou  des  éléments  parasitaires,  le  diagnostic 
est  facile  :  les  crochets  sont  particulièrement  longs, 
étroits,  peu  incurvés,  pourvus  à  la  base  d'une  épine 
particulièrement  longue.  Le  tænia  échinocoque  au¬ 
quel  peuvent  donner  naissance  les  scolex  du  kyste 
alvéolaire  possède  également  des  caractères  mor¬ 
phologiques  spéciaux,  et  se  distingue  par  la  pré¬ 
sence  d’amas  d’œufs  à  la  face  ventrale  de  son 
segment  terminal. 

A  la  différence  du  kyste  hydatique,  le  kyste  alvéo¬ 
laire  ne  s'observe  pas  dans  l’enfance  :  le  cas  le  plus 
précoce,  parmi  les  cas  certains,  est  survenu  à  l’âge  de 


19  ans  ;  la  plupart  des  observations  concernent  des 
sujets  de  30  à  55  ans,  agriculteurs  ou  ayant,  par 
leur  métier,  à  entrer  en  contact  fréquent  avec  des 
bêtes  à  cornes.  Enfin  l’étude  très  minutieuse  de 
l’endémiologie,  à  laquelle  se  livre  P.,  l’amène  à 
cette  conclusion,  qu’on  n’observe  jamais  de  kyste 
alvéolaire  dans  les  pays  à  kystes  hydatiques,  non 
plus  que  de  kystes  hydatiques  dans  les  pays  à  kystes 
alvéolaires.  Ainsi,  en  Suisse,  les  kystes  hydatiques 
viennent  exclusivement  des  cantons  du  sud  et  de 
l’ouêst,  les  kystes  alvéolaires  des  cantons  du  nord 
et  de  l'est  ;  en  Russie,  c’est  la  Crimée  qui  est  le  pays 
des  kystes  hydatiques,  et  le  kyste  alvéolaire  n’y 
existe  pas.  Dans  les  pays  d’endémie,  les  cas  sont 
assez  fréquents,  et,  dans  deux  circonstances,  P.  a 
vu  la  maladie  Burvenir  chez  deB  frères  et  sœurs. 

P.  pense  que  le  kyste  alvéolaire  est  transmis  par 
certaines  races  de  vaches  (races  de  Simmenlhal,  de 
Miesbach  et  de  Pinzgau),  et  que  l’endémiologie  de 
la  maladie  est  réglée  par  l’extension  de  ces  races. 
Les  foyers  russes  d’échinococcose  alvéolaire  s’expli¬ 
queraient  par  les  nombreuses  exportations  de  bétail 
qui  ont  eu  lieu,  jadis,  de  l’Allemagne  du  Sud  en 
petite  Russie  et  dans  les  provinces  de  Moscou  et  de 
ICazan.  A  l’inverse  de  ce  qui  s’observe  pour  le  kyste 
hydatique,  le  cycle  de  l’échinocoque  alvéolaire 
n’exige  pas  d’hôte  intermédiaire  :  c’est  chez  le  bœuf 
que  se  fait  aussi  bien  l’évolution  intestinale  du  tænia 
que  le  développement  du  kyste  alvéolaire.  Il  serait 
intéressant,  lorsqu’on  rencontrera  de  nouveau  un  cas 
fertile  de  kyste  alvéolaire,  de  s’en  servir  pour  tenter 
des  inoculations  chez  le  bœuf,  et  pour  reprendre  la 
préparation  d’un  antigène  spécifique  :  des  épreuves 
de  séro-réaction  croisée  permettraient  de  vérifier  si 
vraiment  le  kyste  alvéolaire  de  l’homme  et  celui  des 
bêtes  à  cornes  doivent  être  identifiés. 

J.  Mouzon. 


WIENER  MEDIZINISCHE 
WOCkENSCHRIFT 

E.  Graff  L’obésité  chez  la  iemme  (  Wiener  medi- 
zinische  Wochenschrift,  t.  LXXY,  n°  23,  6  Juin  1925). 
—  C’est  un  des  caractères  sexuels  secondaires  de  la 
femme  que  la  prédilection  de  l’adipose  pour  la  région 
des  seins,  des  hanches  et  des  fesses.  Cette  adipose 
s’accentue  fréquemment  à  l'âge  critique.  Elle  peut 
devenir  pathologique  sous  l'influence  des  facteurs 
habituels  de  l’obésité  :  hérédité,  alimentation  exces¬ 
sive  (l’obésité  par  suralimentation  peut  entraîner 
l’aménorrhée,  de  même  que  l’engraissement  des 
poules  arrête  la  ponte);  grossesse,  troubles  endocri¬ 
niens,  lésion  du  plancher  du  3'1  ventricule.  Parmi  les 
obésités  d’origine  endocrinienne,  G.  distingue  l’obé¬ 
sité  thyroïdienne,  1  obésité  hypophysaire  et  l’obésité 
génitale,  et  il  en  discute  le  diagnostic  différentiel.  Il 
signale  que  l’obésité  hypophysaire  ou  mésocéphalique 
ne  s’accompagne  pas  toujours  de  troubles  génitaux  ; 
qu’elle  peut,  à  l’inverse  de  l'obésité  thyroïdienne  ou 
de  l’obésité  ovarienne,  s’associer  à  un  métabolisme 
basal  fort,  ainsi  qu’à  une  tolérance  élevée  à  l’égard 
du  glucose  et  à  l’égard  de  l’adrénaline,  mais  il 
insiste  sur  la  difficulté  qu'on  éprouve,  dans  chaque 
cas,  à  déterminer  le  rôle  respectif  de  chaque  glande. 

Le  type  morphologique  de  l’obésité  est  un  carac¬ 
tère  objectif  auquel  on  n’a  peut-être  pas  attaché  une 
importance  suffisante.  J.  Bauer  distinguait  déjà 
4  types  :  le  «  type  Rubens  » ,  qui  affecte  surtout  les 
hanches,  les  lombes,  le  bas-ventre  et  les  fesses;  le 
type  de  «  pantalon  de  cavalier  »  qui  se  localise  à  la 
région  trochantérienne;  un  3e  type,  qui  intéresse 
principalement  les  bras,  le  cou  et  la  nuque;  et  un  4e, 
qui  a  une  prédilection  pour  les  membres  inférieurs. 
Tucker  attribue  plutôt  le  premier  type  (abdomino- 
iliaque)  à  une  origine  infundibulo-hypophysaire  et  le 
second  (trochantérien)  à  une  origine  ovarienne. 

Sans  méconnaître  l'inconvénient  qu’il  y  aurait  à 
exagérer  l’importance  de  schémas  de  ce  genre, 
pense  que  l’obésité  pelvi-trochantérienne  (ligne  bitro- 
chantérienne;> ligne  bisiliaque  )  doitêtre  distinguée  de 
l’obésité  abdomino-iliaque  (ligne  bisiliaque  >  ligne 
bitro-chantérienne)  et  donne  des  photographies  qui 
mettent  en  valeur  cette  différenciation.  Tandis  que 
l'obésité  abdomino-iliaque  serait  généralement  d’ori¬ 


gine  endocrinienne,  l’obésité  pelvi-trochantérienne 
de  la  femme  serait  indépendante  de  tout  facteur 
glandulaire,  et  devrait  être  attribuée  à  la  vie  séden¬ 
taire,  à  la  constipation,  à  la  congestion  pelvienne 
passive  provoquée  par  un  fonctionnement  génital 
anormal. 

J.  Mouzon. 


VRATCBÉVNATA  GAZ  ETA 
(Lêninfrade) 

S.  A.  Goldberg.  Le  chlorure  de  calcium  dans  le 
traitement  des  maladies  professionnelles  de  la 
peau  (  Vralchévnaïa  Gazeta,  tome  XXIX,  n°  1,  1925). 
—  La  dermatose  exsudative,  qui  appartient  aux  mala¬ 
dies  professionnelles  les  plus  répandues,  est  provo¬ 
quée  soit  par  l’action  des  substances  chimiques,  soit 
par  l’irritation  mécanique  ou  physique,  D’après  cer¬ 
tains  auteurs,  on  constate  chez  les  malades  en  ques¬ 
tion  un  déplacement  du  calcium,  qui  quitte  presque 
totalement  les  couches  inférieures  de  la  peau  pour 
s’en  aller  vers  les  régions  supérieures.  C’est  ainsi 
qu’on  trouve  du  calcium  surtout  dans  l’épideime, 
tandis  que  le  derme  en  est  très  pauvre. 

La  migration  du  calcium  a  sa  répercussion  sur  les 
tissus  de  la  peau  et  sur  le  sang.  Pour  combattre  ce 
double  effet,  G.  propose  l'emploi  du  chorure  de  cal¬ 
cium,  qui  permettrait  de  rétablir  l’équilibre  troublé 
etde  fournir  à  la  peau  le  calcium  indispensable. 

La  voie  d’introduction  du  calcium  dans  l’orga¬ 
nisme  peut  être  sous-cutanée,  intramusculaire  ou 
intraveineuse.  Seul  le  dernier  moyen  est  supporté 
par  le  malade  sans  aucun  dérangement.  Les  injec¬ 
tions  sous  la  peau  ou  dans  les  muscles,  plus  ou 
moins  douloureuses,  ont  parfois  pour  conséquence 
la  formation  des  nécroses  qui,  après  la  guérison, 
laissent  un  peu  de  pigmentation. 

Lorsque  le  malade  est  très  faible  ou  âgé,  on  ne 
doit  administrer,  par  la  voie  sous-cutanée  ou  intra¬ 
musculaire,  que  1  eme  de  chlorure  de  calcium  à 
10-15  pour  100,  deux  fois  par  semaine.  On  peut  en 
même  temps  prescrire  une  potion  contenant  la  même 
substance,  mais  dans  une  concentration  plus  forte 
(jusque  25  pour  100).  Les  malades  reçoivent  une 
cuillerée  à  soupe  de  la  potion  trois  fois  par  jour, 
une  heure  avant  les  repas.  Si  le  médicament  eBt  bien 
toléré,  les  doses  sont  à  augmenter. 

Ghez  les  malades  non  affaiblis,  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  6  à  10  eme  d'une  solution  de  15  pour  100, 
en  faisant  abstraction  de  phénomènes  de  paresthésie, 
est  bien  supportée.  Il  est  utile  de  ne  faire  qu’une  ou, 
au  maximum,  deux  injections  de  ce  genre  au  cours 
d’une  semaine.  Le  traitement  est  complété,  durant 
cet  espace  du  temps,  par  2-3  injections  sous  la  peau 
et  3  à  5  dans  les  muscles. 

Parmi  les  observations  cliniques  qui  plaident  en 
faveur  du  traitement  recalcifiant,  deux  méritent  de 
retenir  l’attention.  Il  s’agissait,  dans  les  deux  cas, 
d’ouvriers  dont  la  capacité  de  travail  était  devenue, 
à  la  suite  de  la  dermatose,  nulle.  Chez  le  premier, 
après  trois  semaines,  et,  chez  le  deuxième,  après 
deux  semaines  et  demie,  on  a  obtenu  une  guérison 
complète  de  l’affection  cutanée,  suivie  d’une  dispa¬ 
rition  de  l’insomnie  et  de  l'anorexie. 

G.  Ichok. 

L.  G.  Volpiane.  Le  traitement  par  la  lactothè- 
rapie  des  complications  au  cours  de  la  blennor¬ 
ragie  du  chancre  mou  et  des  bubons  vénériens 

(  Vratchévnaïa  Gazeta,  tome  XXIX,  nu  1,1925). _ 

L’exiguïté  du  budget  de  leurs  malades  oblige  les 
médecins  russes  de  n’employei'  autant  que  possible 
que  les  remèdes  à  bon  marché.  A  ce  point  de  vue,  la 
lactothérapie  a  attiré  l’attention  des  praticiens.  V., 
qui  a  eu  l’occasion  d’utiliser  ce  traitement  chez  un 
grand  nombre  de  vénériens,  le  recommande  chaleu¬ 
reusement  et  indique  ses  avantages  tout  particu¬ 
lièrement  en  face  des  complications  au  cours  de  la 
blennorragie,  du  chancre  mou  et  des  bubons. 

Les  injections  intramusculaires  de  lait  frais,  non 
écrémé,  et  préalablement  bouilli  pendant  dixminutes, 
doivent  commencer  par  la  dose  de  3  cmc.  La  deuxiè¬ 
me  injection  est  de  5  cmc,  la  troisième  de  8  cmc  et  les 
suivantes  de  10  cmc.  Toute  injection  est  faite  deux  ou 
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Hémagène 
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trois  jours  après  que  la  réaction  fébrile  a  disparu. 
On  constate,  en  général,  une  élévation  de  la  tempé¬ 
rature  1  à  2  heures  après  l’injection.  12  à  18  heures 
après  l'injection  la  température  devient  normale. 

Les  arthrites  et  les  épididymites  aiguës  profitent 
le  plus  de  la  lactothérapie.  Déjà  Je  deuxième  jour 
après  le  commencement  au  traitement,  la  douleur  et 
l’enflure  diminuent  d’une  façon  notable.  Après 
dix  jours,  la  guérison  est  complète.  Le  même  effet 
favorable  ne  s’observe  pas,  lorsque  l’épididymite  se 
trouve  dans  un  état  subaigu.  Pans  ces  cas,  le  traite¬ 
ment  dure  plus  longtemps  et  le  résultat  atteint  n’est 
pas  toujours  satisfaisant.  Les  formes  chroniques 
sont  rebelles  à  la  lactothérapie.  La  même  conclusion 
est  valable  aussi  bien  pour  les  épididymites  que  pour 
les  arthrites  chroniques. 

Les  prostatites  chroniques  ainsi  que  les  hartholi- 
nites  aiguës  traitées  par  la  lactothérapie  permettent 
d’enregistrer  un  succès  indiscutable.  Le  chancre 
mou,  par  contre,  reste  sans  changement,  malgré  une 
intervention  énergique  et  prolongée.  Les  bubons,  qui 
apparaissent  au  cours  du  chancre,  peuvent  être  com¬ 
battus  d’une  manière  remarquable  par  les  injections 
de  lait.  Elle  semblent  offrir  une  entière  satisfaction 
pour  lutter  contre  les  complications  du  chancre  mou 
qui,  lui-même,  ne  subit  pas  l’influence  heureuse  du 
traitement  lactique. 

G.  Ichok. 

V.  I.  Ghitovitch.  La  question  du  traitement  de 
l’épilepsie  par  la  vaccination  antirabique  (Vra- 
tchèvnaïa  Gazela,  tome  XXIX,  n»  2,  1925).  —  Quel¬ 
ques  succès  enregistrés  par  -la  piotéinothérapie 
en  face  de  l’épilepsie  ont  donné  à  G.  l’idée  de  con¬ 
trôler  les  résultats  annoncés  sur  un  groupe  de 
14  malades.  Il  s’agissait  de  vérifier  l’influence  de  la 
vacccination  antirabique  où  l’on  a  à  la  fois  des  albumi¬ 
noïdes  étrangères  &  l’organisme  et  des  protéines  de 
la  substance  cérébrale. 

La  vaccination  antirabique  a  été  entreprise  chez 
fous  les  malades  pendant  une  durée  de  24  jours 
d’après  la  méthode  ordinaire  en  commençant  par  la 
moelle  du  quatorzième  jour  et  en  finissant  par  celle 
du  premier.  Chez  deux  malades,  un  mois  après  le 
traitement,  une  deuxième  série  d’inoculations  a  été 
instituée.  Une  malade  a  subi  le  traitement  trois  fois 
avecdes  intervalles  de  2  à  4  mois. 

Les  résultats  atteints  chez  1  es  divers  épileptiques 
ne  sont  pas  concordants.  Si  les  uns  ont  profité,  sans 
aucun  doute,  du  traitement,  les  antres  n’ont  pas  vu 
une  amélioration  quelconque  de  leur  état.  Il  est  à 
noter  que  les  formes  très  graves,  de  longue  durée, 
tirent  parfois  un  avantage  de  la  vaccination  antira¬ 
bique.  Les  crises  deviennent  plus  espacées  e.t  leurs 
manifestations  reçoivent  un  caractère  plus  favorable. 
On  constate,  en  même  temps,  chez  les  épileptiques, 
frappés  de  démence  à  la  suite  de  leur  maladie,  une 
atténuation  de  symptômes  psychiques. 

Le  succès  enregislré  chez  certains  épileptiques, 
dont  la  catégorie  ne  se  laisse  pas  encore  préciser, 
permet  à  G.  d’oublier  les  éphecs.  Malgré  ces  der¬ 
niers,  il  se  prononce  pour  la  nécessité  d’entreprendre 
des  expériences  cliniques  sur  une  vaste  échelle. 

G.  Ichok. 

E.  A.  Matouchkine.  Le  traitement  abortil  de  la 
syphilis  (  Vratchévnaia  Gazeta,  tome  XXIX,  n°s  2  et  3, 
1925).  —  63  malades  atteints  d’une  syphilis  au  début 
ont  été  soumis  par  M.  au  traitement  abortif  proposé 
parZumbusch.  D’après  la  prescription  de  cet  auteur, 
il  est  nécessaire  de  faire  dix  injections  de  n.éo-salvar- 
san,  pour  atteindre  la  dose  totale  dp  6gp.  et  de  telle 
sorte  qu’on  donne  0  gr.  6  tous  les  six  jours  (on  aura 
ainsi  0  gr.  1  par  jour  de  traitement).  Lés  injections 
sont  complétées  j?*r  49  frictions  au  m°yen  de  5  gr. 
d'onguent  mercuriel  gris  ;  les  dernières  peuvent 
être  remplacées  par  15  injections  de  salicylàte  mer- 
curique  à  10  pour  100,  à  la  dose  de  1  gr.  tous  les 
4  &  5  jours.  Dans  le  cas  d'un  chancre  avec  séro-réac- 
tion  positive  et  au  début  de  la  période  secondaire,  il 
est  utile,  à  titre  de  précaution,  d’instituer,  pas  plus 
tard  que  trois  mois  après  la  première  cure  abortive, 
une  deuxième. 

Les  observations  recueillies  par  M.  montrent  la 
valeur  de  la  méthode  préconisée  par  Zumbuscb, 


lorsqu’on  se  trouve  en  face  d’une  lésion  primitive 
chez  un  malade  dont  la  aéro-réaction  est  négative, 
mais  chez  lequel  elle  peut  devenir  positive  au  cours 
du  traitement.  Le  chancre  avec  une  séro-réaction  posi- 
■  tive  dès  le  début  du  traitement  ainsi  que  la  syphilis 
secondaire  ne  se  laissent  pas  influencer  par  le  traite¬ 
ment  dit  abortif. 

M.  a  constaté  chez  la  plupart  des  malades  une 
tolérance  parfaite  envers  les  grandes  doses  de  néo- 
salvarsau  et  de  mercure  administrées  pendant  la 
courte  période  de  la  cure  abortive.  Il  est  à  remar¬ 
quer  que  non  seulement  au  cours  du  traitement,  mais 
même  après,  l’organisme  du  malade  ne  trahit  aucun 
signe  de  dérangement. 

G.  Ichok. 

ACTA  MEDICA  SCANDINAVICA 
( Stockholm ) 

E.Salen.  Etudes  sur  l’hémoglobinurie  par  le  froid 
(4cta  medica  scandinavica,  11e  supplément  1925). 
—  Ce  volume  de  704  pages  constitue  une  étude  très 
minutieuse  et  très  documentée  de.  l’hémoglobinurie 
paroxystique,  entreprise  à  propos  de  3  observations 
étudiées  personnellement  par  S.  et  complètement 
suivies,  tant  dans  leur  histoire  clinique  que  dans  leurs 
particularités  hématologiques  et  humorales  (exa¬ 
mens  sérologiques  et  ultra-microscopiques). 

A  côté  des  crises  classiques,  S.  décrit  des 
crises  atténuées,  dans  lesquelles  la  crise  hémocla- 
sique  et  l’hémoglobinurie  font  défaut,  mais  au  cours 
desquelles  l’exposition  au  froid  provoque  néanmoins 
une  chute  du  chiffre  des  globules  rouges  et  une 
augmentation  pathologique  de  l’urobilinurie. 

La  caractéristique  du  sang  des  hémogl.obinuriques 
serait,  pour  S.,  une  instabilité  de  certains  des  consti¬ 
tuants  colloïdes  du  plasma,  —  vraisemblablement  les 
globulines,  qui  sont  souvent  altérées  dans  la  syphi¬ 
lis,  —  à  l’égard  du  froid.  Ce  dernier  diminue  l’état  de 
dispersion  de  ces  colloïdes,  dont  les  granules  viennent 
se  fixer  sur  les  éléments  figurés  du  sang  Les  glo¬ 
bules  rouges  ainsi  chargés  perdent  leur  aptitude  à 
se  mettre  en  piles,  et  se  comportent  comme  des 
globules  sensibilisés.  Plus  le  froid  est  intense,  plus 
le  nombre  des  globules  ainsi  atteints  est  élevé,  si 
bien  que,  pour  un  certain  degré  de  refroidissement, 
tous  les  globules  sont  sensibilisés.  Le  traitement 
par  la  chaleur  stabilise  les  colloïdes  du  plasma,  et 
leur  fait  perdre  tout  pouvoir  sensibilisant  à  l’égard 
dep  globules  (phénomène  de  Kumagaï  et  Ito). 

Les  globules  rouges  de  l'hémoglobinurique  sont 
normaux,  évoluent  et  vieillissent  normalement.  Les 
organes,  dont  le  rôle  est  de  retenir  les  hématies 
vieillies  et  usées,  de  les  détruire,  de  transformer  leur 
hémoglobine  en  bilirubine  et  en  urobiline,  fonction¬ 
nent  également  d'une  manière  satisfaisante.  Ce  qui 
est  troublé,  c’est  le  mécanisme  qui  déclenche  dans 
le  sang  l’élimination  de  ces  hématies  vieillies.  Qu’il 
s’agisse  d’un  processus  purement  pathologique 
d'auto-immunisation  de  l’organisme  contre  ses  pro¬ 
pres  hématies  vieillies,  ou  de  la  simple  exagération 
du  mécanisme  normal  d’élimination  de  ces  éléments, 
comme  S.  est  plus  disposé  à  le  croire,  il  s’agit  d’un 
trouble  plasmatique,  et  qui  apparaît  exclusivement 
dans  certaines  circonstances  :  froid  ou  augmentation 
du  CO*  (Hijman  van  den  Bergh).  Il  n’y  a  pas  d’agent 
sensibilisant  dans  le  plasma  non  refroidi. 

Un  dernier  point,  à  l’étude  duquel  s'attache  S.,  est 
celui  de  l’urobilinurie  qui  accompagne  toujours.;  la 
crise,  même  dans  ses  formes  les  plus  atténuées,.  ■ 
Cette  urobilinurie  est  précoce,  et  apparaît  moins  de 
2  heures  après  l’exposition  au  froid,  c’estrà-dire- 
dans  les  mêmes  délais  que  l’urobilinurie  physiolo¬ 
gique  que' S.  a  vue  se  produire  régulièrement  après 
les  repas.  Dans  ces  conditions,  cette  urobilinuriè.ne 
peut  s’expliquer  par  la  théorie  entéro-hépatique  ni 
par  hue  altération  hépatique  transitoire.  C’eut,  une 
urobilinurie  hématogène,  mais  elle  ne  serait  que 
l’équivalent  de  l'urobilinurie  physiologique  post¬ 
prandiale  :  celle-ci,  en  effet,  serait  due  à  la  congestion 
des  organes  abdominaux,  au  passage  d’une  plus 
grande  quantité  de  sang  dans  la  rate,  et  aux  destruc¬ 
tions  globulaires  plus  actives  qui  en  résultent. 

J.  Mouzon. 


ANNA  LS  O  F  SURGERY 
( Londres ,  Philadelphie) 

R.  Matas  (New  Orléans).  Ligature  de  l’aorte 
abdominale  (Armais  of,  Surgery,  l.  LXXXI,  n°  2, 
Février  1925).  —  Il  s’agit,  d’un  anévrisme  de  la  bifur¬ 
cation  aortique  et  de  l’origine  des  deux  iliaques  pri¬ 
mitives,  développé  rapidement  chez  une  négresse 
syphilitique  de  28  ans.  La  ligature  de  l’aorte  fut  pra¬ 
tiquée  immédiatement  au-deBsus  du  sac,  à  l’aide  de 
deux  rubans  de  coton,  juxtaposés  l’un  au-dessus  de 
l’autre,  et  oblitérant  complètement  l’aorte.  Il  y  eut 
un  arrêt  immédiat  des  pulsations  dans  le  sac  et  au 
niveau  des  artères  fémorales  et  pédieuses  des  deux 
côtés.  Le  9e  jour  on  perçut  un  retour  des  pulsations 
et  du  souffle  dans  le  sac,  en  même  temps  que  du 
pouls  fémoral  bilatéral.  Dans  le  cours  de  l’année  qui 
suivit,  il  y  eut  réduction  graduelle  et  progressive  du 
volume  delà  tumeur,  cessation  des  pulsations  et  du 
souffle,  et  durcissement  du  sac  à  droite,  avec  dispa¬ 
rition  presque  totale  du  pouls  fémoral  droit.  Le  sac 
gauche,  bien  que  plus  petit  etplus  dur,  battait  encore 
vigoureusement  et  on  sentait  un  peu  le  pouls  dans 

L’état  général  s’était  amélioré  malgré  une  série 
de  complications  (pneumonie,  albuminurie,  ostéite 
trochantérienne,  etc.).1  Il  n’y  avait  euaucune  escarre. 
Le  membre  inférieur  gauche  était  normal  :  le  droit 
était  raide  et  contracturé  avec  hyperesthésie  et 
œdème  du  pied,  mais  ces  troubles  avaient  débuté 
avant  la  ligature. 

Au  bout  d’une  année,  la  malade  fut  prise  de  sym¬ 
ptômes  de  tuberculose  ganglionnaire,  puis  pulmo¬ 
naire  à  évolution  rapide,  et  elle  mourut  d’une  hémo¬ 
ptysie  foudroyante  un  an,  5  mois  et  9  jours  après 
la  ligature  de  l’aorte.  Une  dissection  soigneuse  du 
cadavre  fut  faite,  après  étude  radiologique  du 
système  circulatoire  injecté.  Elle  montra  que  les 
principales  artères  des  membres  inférieurs  étaient 
perméables  jusqu’à  leur  terminaison,  à  l’exception 
de  l’iliaque  primitive  droite  qui  était  oblitérée  dans 
le  sac.  Le  sac  était  formé  par  une  série  de  poches 
secondaires  superposées  à  un  sac  primitif  plus 
petit,  qui  avait  dû  subir  des  ruptures  partielles  bien 
longtemps  avant  la  ligature.  Toutes  ces  poches 
étaient  presque  complètement  remplies  de  caillots 
denses,  lamellés,  fermement  adhérents,  indices  d’un 
processus  de  guérison  presque  achevé.  Les  ligatures 
de  coton,  enfouies  dans. des  tiSSus  fibreux,  n’avaient 
en  rien  ulcéré  la  tunique-  interne;  du  côté  de  la 
lumière  du  vaisseau, elles  se  traduisaient  seulement 
par  un  diaphragme  à  bords  lisses,  laissant  une  petite 
ouverture  centrale-  de  2  à  3  min.  de  diamètre;  les 
noeuds  des  ligatures  ne  s’étaient  pas  défaits. 

En  résumé,  après  la  ligature,  qui  semble  avoir  été 
complète  pendant  9  jours,  lacirculation  des  membres 
inférieurs, a  été  assuré.e  immédiatement  par  des  voies 
collatérales  déjà  développées  du  fait  de  l’anévrisme. 
Les  modifications  de  la  pression  sanguine  et  les  trou¬ 
bles  dyspnéiques  ont  traduit  à  ce  moment  la  sur¬ 
charge  imposée  au  myocarde  du  fait  de  la  ligature. 
Au  bout  de  9  jours  ces  troubles  ont  diminué,  et  le 
pouls  a  reparu  dans  l’anévrisme  par  suite  de  la 
reprise  partielle  de  la  circulation  dans  celui-ci;  cette 
reprise  est  due  à  ce  que  le  matériel  de  ligature  employé, 
du  ruban  de  coton  de  2  cm.  environ,  n’est  pas  resté 
inextensible  et  s’est  allongé  au  contact  de  l’humidité 
des  tissus,  et  par.  la  poussée  sanguine.  Néanmoins, 
sous  l’influence  de  cette  oblitération  incomplète, 
un  travail  de  guérison  s’est  accompli  graduelle¬ 
ment  dans  le  sac,  par  appositions  successives  de 
caillots. 

L’usage  d’un  matériel  de  ligature  légèrement  exten¬ 
sible  peut  donc  parfois  contribuer  à  épargner  à  un 
myjqcarde  fatigué  un  effort  excessif.  D’autre  part  le 
fait -que  le  ruban  de  coton  a  été  parfaitement  toléré 
pendant  17  mois,  sans  causer,  le,,  moindre  trouble 
nécrotique,  doit  le  faire,  préférer,  dans  les  cas  de 
ligatures  de  grosses  artères,  à  un  matériel  plus 
rigide  et  inextensible,  tel  que  les  rubans  métalliques, 
qui  exposent  davantage  à  des  ulcérations  et  par 
suite  à  des  hémorragies  désastreuses. 

M.  Guimbbllot. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  N*  75,  SAMEDI,  19  SEPTEMBRE  1925 


CB  SUPPLEMENT  DÉTACHABLE  COMPORTE  UNE  PAGINATION  SPÉCIALE  ET  UNE  TABLE  SEMESTRIELLE 


ANNALES 

MALADIES  VÉNÉRIENNES 
(Paris) 

R.  Barthélemy.  Accidents  locaux  des  injections 
intramusculaires  de  produits  bismuthiques  in¬ 
solubles  en  suspension  huileuse  (Annales  des  Ma¬ 
ladies  vénériennes,  tome  XX,  n°  8,  Août  1925).  — 
Fort  rares  dans  les  premiers  temps  de  l’emploi  des 
injections  bismuthiques  insolubles  huileuses,  ces 
accidents  se  multiplient  et  cela  semble  tenir  à  plu¬ 
sieurs  causes  :  développement  pris  par  ce  mode  de 
traitement,  fautes  de  technique,  qualité  du  produit 
lui-même  (huile  d’une  part,  composé  bismuthique 
d'autre  part),  qualité  du  tissu  musculaire  où  est  faite 
l’injection. 

Parmi  les  accidents  observés,  les  plus  bénins 
sont  :  la  transformation  scléreuse  du  muscle  et  de  la 
nodosité  ;  puis  viennent  :  le  kyste  huileux,  l’abcès  et 
l’embolie. 

1°  La  sclérose  du  muscle  consiste  dans  le  fait  que 
les  muscles  de  certains  sujets,  parfois  après  un 
nombre  restreint  d’injections  rigoureusement  intra¬ 
musculaires  profondes,  résorbent  bien  le  liquide, 
mais  deviennent  fibreux  et  se  durcissent  profondé¬ 
ment  sans  nodosités.  Ils  saignent  facilement  et  ne 
laissent  pénétrer  une  aiguille  bien  affilée  qu’à  frotte¬ 
ment  dur  et  comme  dans  une  cicatrice  épaisse  ou 
comme  dans  une  planche  «  fesses  de  bois  ». 

2°  La  nodosité,  qui  consiste  en  tumeurs  ordinaire¬ 
ment  arrondies,  plurilobées,  dures  et  très  persis¬ 
tantes,  sans  modification  de  consistance  ou  de  cou¬ 
leur  des  téguments,  sans  réaction  inflammatoire  et 
sans  tendances  à  l’ouverture  ni  à  la  résorption,  est, 
d’ordinaire,  le  fait  d’une  injection  trop  superficielle. 
Elle  se  voit,  même  après  les  injections  faites  avec  une 
longue  aiguille,  chez  les  femmes  grasses,  pour  les¬ 
quelles  le  produit  est  difficilement  déposé  en  plein 
muscle  et  reste  sous-aponévrotique  :  le  liquide  a 
tendance  à  refluer  au  point  de  moindre  résistance, 
c’est-à-dire  dans  l’hypoderme  et  B’enkyste  dans  une 
coque  fibreuse,  par  condensation  du  tissu  conjonctif. 
La  nodosité  est  donc  la  conséquence  bénigne  d’une 
faute  de  technique,  parfois  difficile  à  éviter. 

3°  Le  kyste  huileux  intramusculaire  tient  à  la  non- 
résorption  de  l'excipient  et  non  pas  au  seul  médica¬ 
ment  injecté.  C’est,  si  l’on  veut,  un  abcès,  mais  à 
signes  inflammatoires  et  généraux  très  modérés,  et 
sans  collection  purulente.  La  ponction  simple  suffit, 
en  évacuant  son  contenu,  à  supprimer  toute  compli¬ 
cation  ultérieure,  autre  qu’une  légère  sclérose. 

4°  L'abcès  aseptique  profond  (Lortat-Jacob  et 
Roberti),  enkystemenl  grave  (Montlaur)  est  d’une 
tout  autre  allure  et  nécessite,  non  plus  la  simple 
ponction  médicale,  mais  les  recours  chirurgicaux  les 
plus  sérieux  :  incision  large  et  profonde,  epluchage 
des  foyers,  excision  en  masse,  etc.  Il  est  tardif,  sur¬ 
venant  un  an  au  moins  après  la  dernière  injection, 
amène  une  intense  réaction  inflammatoire  avec  tumé¬ 
faction  en  masse  de  la  fesse,  bien  au  delà  de  la  zone 
injectée,  mais  ne  donne  ni  fièvre,  ni  pus,  ni  cultures 
positives. 

5°  L’accident  le  plus  grave,  et  le  plus  rare  heu¬ 
reusement,  c’est  l’embolie  artérielle  qui  s'annonce 
par  une  douleur  initiale  rapide,  par  une  anémie  loca¬ 
lisée,  plus  ou  moins  étendue,  de  la  peau  au  pourtour 
de  la  piqûre,  puis  par  l’apparition  d’une  escarre 
sèche  et  noirâtre,  de  forme  conique,  à  base  cutanée, 
à  sommet  plus  ou  moins  profond,  qui,  lorsqu’elle  se 
détache,  laisse  une  cavité  lente  à  se  combler. 

Pour  éviter  ces  accidents,  et  si  1  on  tient  à  con¬ 
server  l’admirable  médicament  qu’est  l’oxyde  de  bis¬ 
muth,  il  faut  : 

1°  Eviter  toute  faute  de  technique.  L’injection  ne 
doit  pas  être  faite  sans  aspiration  préalable  avec 
une  seringue  vide  par  l’aiguille  enfoncée  (pour  ne  pas 
injecter  le  produit  dans  un  vaisseau)  ;  elle  doit  être 
faite  en  plein  muscle  (Milian)  et  sans  que  l'aiguille 
j lisse  derrière  elleune  queue  bismuthique,  ou  un  trajet 
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perméable  ;  elle  ne  doit  pas  être  répétée  trop  fré¬ 
quemment,  le  muscle  n’ayant,  pas  une  capacité  indé¬ 
finie  de  résorption. 

2°  Eliminer  tout  produit  dont  l’excipient  et  l’agent 
actif  semblent  pécher  par  quelque  point.  L’excipient 
huileux  doit  être  exempt  de  toute  graisse  minérale 
(vaselinomes.  paraffinomes)  pour  se  résorber  au 
mieux;  il  ne  doit  pas  être  trop  abondant.  L’agent 
actif  doit  être  léger,  très  divisé,  finement  homogène 
et  non  d’une  pulvérulence  grossière. 

3°  Tenir  compte  de  l’état  du  muscle  où  l’on  fait 
l’injection;  s’il  s’agit  d’un  muscle  «  vierge  »,  on  peut 
suivre  la  ligne  de  conduite  classique  ;  mais,  si  la 
fesse  a  déjà  reçu  des  injections  de  produits  divers, 
il  est  prudent  de  faire  de  petites  doses,  deux  fois 
par  semaine,  et  avec  des  séries  séparées  par  d’assez 
longs  repos.  J.  Dumont. 

ARCHIVES  DES  MALADIES  DU  CŒUR, 
DES  VAISSEAUX  ET  DU  SANG 
(Paris) 

Emile  Bordet.Le  diagnostic  précoce  de  la  dilata¬ 
tion  du  cœur  par  la  radioscopie  (  Archives  des  ma¬ 
ladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  dusang,  tome  XVIII, 
n°  7,  Juillet  1925).  —  L’examen  radioscopique 
montre  que  la  dilatation  diastolique  cesse  d’êire 
physiologique  lorsque  l’amplitude  des  battements 
cardiaques  persiste  en  dehors  de  tout  effort  phy¬ 
sique.  Constatée  Beule,  sans  accroissement  de 
l’organe  et  pendant  le  repos,  elle  témoigne  de  l’acti¬ 
vité  de  la  diastole.  Elle  doit  faire  suspecter  une 
réaction  adaptative  des  parois  ventriculaires  dont  le 
caractère  commence  à  n’être  plus  normal. 

Dès  qu’à  l’excès  d’amplitude  des  battements 
s’ajoute  de  l’accroissement  des  dimensions  du  cœur, 
on  peut  affirmer  qu’il  s’agit  de  dilatation  patholo¬ 
gique  au  début.  L’augmentation  de  volume  apparaît 
ou  très  légère  ou  modérée  :  dans  le  premier  cas,  elle 
donne  l'impression  d’une  simple  distension  de  l’or¬ 
gane;  dans  le  second  cas,  l’allongement  indiscutable 
du  ventricule  gauche  ne  laisse  plus  de  doute  sur 
l’état  pathologique  des  parois. 

L’hypertrophie  dite  compensatrice  est  déjà  une 
réaction  de  fatigue,  la  vraie  réaction  adaptative  étant 
la  dilatation  diastolique  active.  Toutes  les  fois  que 
la  radioscopie  révèle  un  certain  degré  de  dilatation 
systolique  passive  et  d’hypertrophie,  il  semble  donc 
qu’on  doive  faire  des  réserves  sur  la  capacité  fonc¬ 
tionnelle  du  cœur. 

L’examen  radioscopique,  en  révélant  une  ampli¬ 
tude  exagérée  des  battements  du  cœur,  en  dehors  de 
l’effort,  permet  donc  d'étudier  le  degré  d’activité  de 
la  diastole  et  de  diagnostiquer,  dès  son  début,  la 
dilatation  pathologique  de  l’organe,  lorsqu’à  l’excès 
de  l’ampliation  diastolique  s’associe  un  certain  degré 
d’acroissement  du  volume  systolique. 

L.  Rivet. 

REVUE  FRANÇAISE 
DE  GYNÉCOLOGIE  ET  D' OBSTÉTRIQUE 
(Paris) 

F.  Chatillon  (Genève).  Les  extraits  hypophy¬ 
saires  en  obstétrique  (enquête  faite  auprès  des 
accoucheurs  suisses)  (La  Revue  française  de  Gyné¬ 
cologie  et  d’Obstétrique,  tome  XX,  fascicule  *7-8, 
10-25  Avril  1925).  —  M.  C.  vient  de  recueillir  les 
opinions  de  71  accoucheurs  suisses  sur  l’emploi  des 
extraits  hypophysaires  tn  pratique  obstétricale.  Illes 
a  dépouillées  et  classées  fort  judicieusement  et  a  pu 
ainsi  donner  sur  ce  sujet  si  discuté  une  synthèse 
pondérée  :  ce  travail  contraste  favorablement  avec 
le  mysticisme  adoratif  de  certaines  réponses,  con¬ 
tenues  dans  une  enquête  française,  qui  paraît  dans 
le  même  numéro. 

Les  produits  employés  en  Suisse  sont  exclusive¬ 
ment  un  extrait  américain  et  un  extrait  allemand- 
suisse. 


M.  C.  fait  allusion  à  la  question,  actuellement  à 
l’étude,  d’une  standardisation  internationale  des 
extraits  et  il  la  considère  comme  désirable. 

Les  préparations  veillies  perdent  beaucoup  de 
leur  activité;  on  évitera  les  doses  fortes  et, en  tout  cas, 
on  commencera  par  tâter  la  susceptibilité  utérine 
par  de  faibles  doses. 

Les  extraits  hypophysaires  sont  incapables  de  pro¬ 
voquer  l’avortement  et  l'accouchemeut.  Cependant, 
si  la  poche  des  eaux  est  rompue,  on  peut  réaliser 
un  début  de  travail.  Il  est  cependant  difficile  de  dire 
exactement  la  part  qui  revient  au  médicament  puis¬ 
qu’on  sait  que  le  travail  se  déclenche  spontanément 
à  plus  ou  moins  brève  .échéance. 

Pour  employer  les  extraits,  au  cours  de  l’accou¬ 
chement,  il  ne  doit  y  avoir  aucun  obstacle  à  la  pro¬ 
gression  normale  de  l'accouchement  (le  col  doit  être 
dilaté,  la  tête  dans  l’excavation  et  le  bassin  non 
rétréci  I.  Les  contre-indications  seront  donc  :  un  col 
non  dilaté  ou  rigide,  la  rigidité  des  parties  molles, 
les  présentations  vicieuses,  le  non-engagemrnt  de  la 
tête,  un  bassin  rétréci,  l’absence  totale  de  contrac¬ 
tions,  l’existence  de  contractions  normales,  l’byper- 
tonie  et,  enfin,  la  menace  de  rupture. 

Eu  ce  qui  concerne  les  indications,  la  principale 
est  «  la  faiblesse,  surtout  secondaire,  des  douleurs  ». 

M.  C.  envisage  ensuite  l’utilité  des  extraits  hypo¬ 
physaires  pendant  et  après  la  délivrance  et  dans 
l'opération  césarienne. 

Dans  l’atonie  utérine  après  la  sortie  du  placenta, 
l’injection  intraveineuse  d’extrait  hypophysaire  par 
sa  rapidité  d'action  n’est  égalée  par  aucune  autre 
préparation.  Toutefois  son  action  étant  relativement 
peu  durable,  il  y  a  lieu  de  lui  adjoindre  par  voie  sous- 
cutanée  uue  préparation  ergotée,  laquelle  agit  moins 
rapidement  mais  plus  longuement.  Ces  dernières 
remarques  s’appliquent  également  &  l’extrait  hypo¬ 
physaire  injecté  directement  dans  la  musculature 
utérine  lors  des  césariennes. 

Puis  il  aborde  la  question  angoissante  des  acci¬ 
dents  :  plusieurs  cas  de  tétanisation,  8  cas  de  rup¬ 
ture  utérine  observés  en  Suisse  (dans  des  cas  avec 
conlre-indications,  d’ailleurs),  des  accidents  fœtanx, 
qui  sont  très  rares,  enfin  l’enchâtonnement  du  pla¬ 
centa  qui  est  exceptionnel. 

Tous  les  accidents  survenus  du  côté  de  la  mère 
après  emploi  des  extraits  hypophysaires,  d'après 
M.  C.  et  ses  collègues,  relèvent,  à  quelques  excep¬ 
tions  près,  d’erreurs  commises  par  1  accoucheur  tn 
ne  tenant  pas  suffisamment  compte  des  contre-indi¬ 
cations. 

L’injection  d’extrait  hypophysaire  par  voie  intra¬ 
veineuse  pendant  le  travail  doit  être  regardée  comme 
une  méthode  exceptionnelle  à  déconseiller  au  prati¬ 
cien,  vu  son  action  brutale.  Elle  ne  peut  être  de  mise 
que  dans  une  clinique  et  entre  des  mains  habiles. 

En  somme,  l’extrait  hypophysaire  n’est  pas  dange¬ 
reux,  pourvu  qu’il  soit  bien  employé. 


BRUXELLES  MÉDICAL 

Ch.  Willems  (Liège).  Premiers  documents  d'une 
enquête  sur  les  résultats  éloignés  de  la  mobilisa¬ 
tion  active  immédiate  dans  le  traitement  des 
lésions  articulaires  (Bruxelles  médical,  tome  V,  n° 
44,  30  Août  1925).  —  Nous  ne  rappellerons  pas  ici 
les  principes  de  la  «  méthode  de  Willems  »,  ses 
indications,  sa  technique,  ses  résultats  immédiats, 
que  tout  le  monde  connaît  bien.  Mais  jusqu’ici  nous 
ne  possédions  pas  encore  de  notions  précises  sur 
ses  résultats  éloignés  ;  W.  nous  les  apporte 
aujourd’hui.  Depuis  six  mois  il  a  commencé  une 
enquête  sur  l'état  actuel  de  ses  plus  anciens  opérés, 
de  ceux  dont  la  blessure  date  d’au  moins  7  ans,  esti¬ 
mant  qu’après  un  tel  laps  de  temps  les  résultats 
peuvent  être  considérés  comme  définitifs  :  ils  ont 
donc  une  réelle  importance  pour  établir  la  valeur 
pratique  de  la  méthode. 

Ces  blessés  anciens  sont  au  nombre  de  20  ;  15  bles¬ 
sés  du  genou  et  5  du  coude.  15  étaient  atteints  de 
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plaies  articulaires  non  infectées  (plaies  sans  lésions 
osseuses  ou  plaies  avec  lésions  osseuses  pluB  ou 
moins  étendues)  et  5  d’arthrite  purulente.  Voici  les 
constatations  faites  chez  ces  différents  blessés  : 

1°  Mobilité  articulaire.  —  La  mobilité  articulaire 
est  restée  constamment  très  bonne.  Dans  quelques 
eas,  elle  est  un  peu  moins  complète  qu’au  début, 
surtout  depuis  la  production  des  ostéophytes,  mais 
elle  est  encore  bien  suffisante  pour  la  fonction.  Dans 
certains  cas,  elle  est,  au  contraire,  plus  complète 
qu’au  début,  en  particulier  lorsque  la  méthode  avait 
été  appliquée  incomplètement  ou  tardivement,  ce 
qui  avait  permis  la  production  d'adhérences  fibreuses 
qui  ont  pu  être  rompues  sous  anesthésie. 

2"  Musculature . —  L’état  des  muscles  est  tout  à  fait 
remarquable,  même  après  l’arthrite  purulente.  Pour 
beaucoup,  cet  état  est  très  supérieur  à  la  moyenne, 
et  pour  quelques-uns,  exceptionnels.  Ce  n’est  guère 
que  lorsqu’il  existe  des  lésions  nerveuses  concomi¬ 
tantes  (nerf  radial,  médian,  cubital,  sciatique  poplité 
externe)  qu’on  note  des  atrophies  segmentaires  et 
aussi  des  déviations  avec  contractures  (pied  bot). 

3°  Cicatrisation  des  lésions  osseuses.  —  Les  petites 
lésions  osseuses  se  sont  en  général  si  bien  cicatrisées 
que,  dans  beaucoup  de  cas,  on  ne  les  retrouve  plus 
à  la  radio.  Il  en  est  de  même  des  détachements  de 
condyles,  qui  se  sont  habituellement  recollés  à'  leur 
place  primitive,  ou  un  peu  plus  haut.  Quant  aux 
fractures  avec  grand  déplacement,  la  mohilisation 
n’entrave  pas  la  réduction  et  celle-ci  est  aussi  parfaite 
que  possible.  Enfin,  dans  un  cas  de  grosse  perte  de 
substance  du  plateau  tibial,  la  comparaison  de  la 
radio  ancienne  avec  la  nouvelle  a  permis  de  consta¬ 
ter  que  la  déformation  eh  genu  varum  ne  s'est  nulle¬ 
ment  accentuée,  qu’au  contraire,  la  direction  des 
condyles  par  rapport  au  plateau  tibial  est  restée 
telle  quelle  et  le  blessé,  qui  se  passe  de  tout  appareil 
de  soutien,  supplée  à  l'insuffisance  du  tuteur  par  la 
seule  contraction  musculaire. 

4°  Exostoses  périarliculaires  s  en  corniches  ».  — 
La  fréquence  de  ces  exostoses  périarticulaires  est 
impressionnante.  On  peut  dire  qu’elles  existent  dans 
un  grand  nombre  de  cas  non  infectés  et  dans  toutes 
les  arthrites  purulentes.  Leur  caractère  particulier 
est  leur  disposition  «  en  corniche  »:  régnant  le  long  de 
ces  épiphyses,  elles  se  recourbent  vers  le  haut  pour  le 
condyle,  vers  le  bas  pour  le  tibia;  en  un  mot,  elles 
prennent  une  direction  excentrique,  au  lieu  de  se 
développer  vers  l’interligne.  Au  coude,  les  exostoses 
en  «  corniches  »  sont  moins  typiques. 

5°  Profession  du  blessé.  —  Plusieurs  de  ces 
anciens  blessés  ont  conservé  leur  métier  d’autrefois, 
même  s’il  s’agit  d’un  métier  fatigant.  Certains  blessés 
du  genou  se  sont  rendu  compte  que  leur  métier 
était  trop  sédentaire  et  que  leur  articulation  deman¬ 
dait  des  mouvements  aussi  fréquents  que  possible; 
aussi  ont  ils  adopté  une  profession  plus  active  :  un 
d’entre  eux  s’est  fait  garde  champêtre;  un  autre  est 
devenu  agent  de  police  ;  un  troisième,  voyageur  de 
commerce. 

6°  Pourcentage  d'invalidité.  —  Les  commissions 
d’invalidité  n’ont  reconnu  à  ces  anciens  blessés  articu¬ 
laires  qu’un  pourcentage  insignifiant  :  souvent  0  pour 
le  genou,  10  à  15  pour  100  au  maximum,  même  pour 
blessure  des  deux  genoux.  J.  Dumont. 

IL  POLICLINICO  [Sezione  medica] 
(Rome) 

L.  Condorelli.  Sur  le  mécanisme  de  l’hypoglycé¬ 
mie  produite  par  l’insuline  (Il  Policlinico  [sezione 
medica ],  tome  XXXU,  fasc.  7,  1«  Juillet  1925).  —  C. 
tire  de  ses  recherches  sur  le  lapin  et  les  diabétiques 
traités  par  l’insuline  les  conclusions  suivantes.  Sous 
l’action  de  l’hormone  pancréatique,  le  sucre  libre  se 
transforme  rapidement  dans  le  sang  en  sucre  com¬ 
biné,  qui  est  fixé  par  les  tissus  et  remplacé  dans  le 
sang  par  le  sucre  dérivé  du  glycogène  hépatique. 
Sous  l’influence  de  fortes  doses  d’insuline,  la  fixation 
du  sucre  dans  les  tissus  est  plus  rapide  que  la  mobi¬ 
lisation  du  glycogène  hépatique,  ainsi  s’explique 
l’hypoglycémie.  En  ce  cas  l’administration  rapide  et 
massive  de  sucre  empêche  l’hypoglycémie  de  se  pro¬ 
duire;  fractionnée  et  graduelle,  elle  n’a  plus  cet  effet. 
L’administration  d’adrénaline  et  la  piqûre  du  4°  ven¬ 


tricule  en  mobilisant  rapidement  le  glycogène  hépa¬ 
tique  empêchent  l’apparition  de  l’hypoglycémie  ou  la 
font  disparaître,  quand  elle  existe.  L’insuline  à 
faibles  doses  active  la  thermogenèse  et  les  échanges 
respiratoires  par  suite  de  la  combustion  du  sucre. 
En  ce  qui  concerne  la  signification  du  sucre  combiné, 
paraît  se  vérifier  l’hypothèse  d'après  laquelle  le  sucre 
lié  aux  globulines  eBt  la  forme  de  sucre  utilisée  par 
les  tissus.  L.  Cotoni. 

V.  M.  Palmieri.  Créatinine  et  acide  nrique  dans 
l’urine  après  la  fatigue  (Il  Policlinico  [sezione  medi¬ 
ca],  tome  XXXII,  fasc.  7,  l"  Juillet  1925).  —  P.  note 
la  discordance  des  résultats  obtenus  par  différents 
chercheurs  et  reprend  l’étude  de  ce  problème.  Il 
soumet  pendant  plusieurs  jours  des  sujets  jeunes  et 
robustes  à  un  régime  dépourvu  de  viande  et  d’alcool, 
puis  il  dose  la  créatinine  dans  l’urine  par  le  procédé 
colorimétrique  de  Hellige  et  la  réaction  de  Jaffé  à 
l’acide  picrique  et  à  la  soude  caustique.  Une  fois  le 
taux  de  la  créatinine  fixé  à  un  chiffre  invariable, 
P.  soumet  ces  sujets  à  la  fatigue  d’un  travail  muscu¬ 
laire  intense,  puis  dose  à  nouveau  la  créatinine  et 
l’acide  urique  (procédé  de  Ruhemann). 

La  privation  de  viande  et  d’alcool  abaisse  la 
quantité  de  créatinine  urinaire,  sans  réussir  à  faire 
disparaître  cette  dernière.  Avec  le  même  régime  ali¬ 
mentaire,  la  créatinine  augmente  après  la  fatigue, 
surtout  6  heures  après  le  travail  musculaire.  La 
quantité  de  créatinine  dépend  de  l’effort  musculaire 
fourni,  de  sa  durée,  et  varie  avec  un  coefficient  indi¬ 
viduel  propre  à  chaque  sujet.  La  créatinine  diminue 
pendant  les  48  heures  suivantes  chez  le  sujet  mis  au 
repos.  La  courbe  de  l’acide  urique  est  sensiblement 
parallèle.  Aussi  P.  admet-il  l’existence  d’une  corré¬ 
lation  étroite  entre  la  production  de  la  créatinine  et 
la  dégradation  des  protéines  musculaires.  Un  index 
bibliographique  termine  cette  étude. 

L.  Cotoni. 

IL  POLICLINICO  [Sezione  prafica] 
(Rome) 

E.  Trenti.  La  valeur  d.e  l'intradermo-rèaction 
dans  l’infection  à  M.  melitensis  (Il  Policlinico 
[sezione  pratica],  tome  XXXII,  fasc.  22,  1er  Juin 
1925).  —  T.  a  recherché  la  valeur  de  l’intradermo- 
rèaction  de  Burnet  dans  la  fièvre  de  Malte.  Une  note 
parue  en  1923,  dans  ce  même  journal,  résumait  ses 
recherches  ;  il  concluait  que  la  réaction  eBt  sensible 
et  spécifique.  Burnet,  Appieto,  publiaient  ensuite 
deB  résultats  analogues.  Montagnani,  Brugi  ayant  mis 
en  doute  la  spécificité  de  la  réaction,  T.  s’est  livré  à 
de  nouvelles  recherches  qui  confirment  les  anciennes. 
Il  n’a  jamais  observé  de  réaction  importante  par  in¬ 
jection  intradermique  de  mélitine  chez  les  tubercu¬ 
leux.  Les  filtrats  provenant  de  divers  échantillons  de 
M.  melitensis  fournissent  des  réactions  d’ailleurs 
inégales  en  intensité,  sans  qu’il  ait  pu  établir  aucun 
rapport  entre  cette  propriété  et  l’agglutinabilité  de 
l’échantillon  correspondant.  Pas  de  parallélisme  non 
plus  entre  l’inagglutinabilité  d'un  germe  et  l'inapti¬ 
tude  de  son  filtrat  à  provoquer  une  réaction  cutanée. 
Aussi  T.  conseille-t-il  l’emploi  d’échantillons  divers 
de  M.  melitensis  pour  la  recherche  du  séro-dia- 
gnostic  et  dé  l’intradermo-rèaction.  L.  Cotoni. 

MINERVA  MEDICA 
(Turin) 

P.  Pietra  et  G.  Bozzolo.  Sur  les  résultats  de  la 
splénectomie  dans  l'ictère  hémolytique  (Minerva 
Medica,  n°  12,  30  Avril  1925).  —  P.  et  B.  relatent  les 
observations  détaillées  de  4  malades  atteints  d’ictère 
hémolytique,  suivis  depuis  le  début,  et  nettement 
améliorés  par  la  splénectomie.  A  propos  de  ces  diffé¬ 
rents  cas,  ils  analysent  l’influence  de  l’opération  sur 
divers  symptômes  et  sur  la  composition  du  sang.  Au 
point  de  vue  clinique,  on  voit  apparaître,  parfois  en 
quelques  jours,  une  amélioration  de  l'état  général, 
qui  a  pu  être  qualifiée  de  merveilleuse  :  des  sujets, 
malades  depuis  plusieurs  années,  voient  leur  ictère 
et  leur  anémie  disparaître  et  reprennent  leurs  forces 
antérieures.  La  guérison  peut  se  maintenir  long¬ 


temps  ;  un  des  malades  dont  parlent  P.  et  B.  est 
opéré  depuis  plus  de  13  ans.  Les  cas  non  améliorés 
parla  splénectomie  sont  le  petit  nombre.  Les  objec¬ 
tions  qui  ont  été  faites  à  l’opération  sont  guidées,  au 
dire  des  auteurs,  par  des  considérations  théoriques 
sur  le  mécanisme  de  production  des  ictères  hémoly¬ 
tiques  ;  la  guérison  «  clinique  »  consécutive  à  l’opé¬ 
ration  est  un  fait  certain.  Après  la  splénectomie,  on 
note  l’augmen'ation  rapide  de  l’hémoglobine  et  des 
globules  rouges;  la  polychromatophilie  disparaît, 
les  hématiesnuclééeset  les  hématies  jeunes  disparais¬ 
sent  ou  non;  l’influence  de  l’opération  sur  l’anisocy- 
tose  et  la  miélocytose  varie  également  selon  les  cas. 
On  assiste  à  une  augmentation  du  nombre  des  leu¬ 
cocytes  portant  sur  les  polynucléaires  ou  les  lym¬ 
phocytes  ;  la  diminution  de  la  fragilité  globulaire 
peut  être  simplement  transitoire.  La  bilirubine  du 
sang  reprend  son  taux  normal  ;  l'urobiline  et  la  ster- 
cobiline  diminuent.  L.  Cotoni. 

MÜENCHENBR 

MBDIZINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Munich) 

K.  Koch.  Le  problème  de  la  curabilité  de  la 
méningite  tuberculeuse  (Münchener  medizinische 
Wochenschrift,  tome  LXXII,  n°  20,  15  Mai  1925).  — 
K.  rapporte  un  cas  de  méningite  tuberculeuse  sur¬ 
venu  à  la  suite  d’une  chute  faite  3  semaines  aupa¬ 
ravant  chez  un  enfant  de  9  ans  atteint  à  7  ans  de  mal 
de  Pott,  méningite  classique  du  type  basilaire  avec 
bacilles  dans  le  liquide  qui  était  sous  forte  pression, 
riche  en  albumine  et  en  lymphocytes  ;  l’inoculation 
ne  put  malheureusement  en  être  pratiquée  en  temps 
voulu  et  resta  négative.  Or,  après  6  ponctions  lom¬ 
baires  copieuses,  4  semaines  après  le  début  survint 
une  amélioration  inattendue  qui  aboutit  à  la  guéri¬ 
son  complète;  le  malade  suivi  pendant  3  mois  aug¬ 
menta  de  6  kilogr.  ;  le  liquide  redevint  normal. 

Ce  cas  doit  s’ajouter  aux  60  cas  guéris  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  certaine.  En  effet,  on  ne  peut  ad¬ 
mettre  ici  une  simple  rémission,  ni  une  granulie 
méningée  de  pronostic  moins  sombre  que  la  ménin¬ 
gite  vraie.  La  possibilité  d’une  méningite  circon¬ 
scrite  ayant  pour  point  de  départ  un  vieux  tubercule 
solitaire  ou  d'une  méningite  en  plaques,  de  carac¬ 
tère  moins  fatal  que  la  méningite  proprement  dite, 
doit  être  envisagée  ;  il  est  difficile  de  l’exclure  avec 
certitude. 

Ces  malades  cliniquement  guéris  ne  sont  pas  à 
l’abri  des  récidives  méningées;  25  pour  100  ont  suc¬ 
combé  à  une  atteinte  ultérieure. 

K.  discute  le  rôle  du  traumatisme.  L’apparition 
des  phénomènes  dans  un  court  délai  après  la  chute, 
la  persistance  des  douleurs  depuis  ce  moment  au 
niveau  de  l’ancien  foyer  tuberculeux  vertébral  lui 
font  admettre  une  relation  de  causalité  entre  la  mé¬ 
ningite  et  le  traumatisme  ;  celui-ci  aurait  libéré  des 
bacilles  qui  auraient  pénétré  dans  les  voies  sanguines 
et  lymphatiques,  tout  comme  on  le  voit  après  la  mo¬ 
bilisation  d’articulations  tuberculeuses  ou  après  des 
curettages  d’adénites  ou  d’ostéites  tuberculeuses. 
Les  localisations  hilaires  et  pulmonaires  que  pré¬ 
sentait  le  malade  semblent  devoir  être  mises  hors  de 
cause  dans  l’étiologie  immédiate  de  la  méningite: 
Pour  éviter  une  récidive,  il  est  indiqué  de  traiter  le 
foyer  vertébral.  P.-L.  Marie. 

H.  J.  Tholuck.  Scrofule  et  maladies  des  dents 
(Münchener medizinische  Wochenschrift,  tome  LXXI I ,  • 
n°  20,  15  Mal  1925).  —  T.  adopte  la  définition  de 
Moro  :  la  scrofule  est  une  forme  spéciale  de  la 
tuberculose  infantile  évoluant  sur  un  terrain  consti¬ 
tutionnel  particulier,  se  traduisant  par  la  diathèse 
exsudative,  anomalie  qui  favorise  l’implantation  de 
toute  infection,  et  spécialement  de  la  tuberculose, 
mais  qui  n’a  rien  à  faire  avec  celle-ci  en  soi.  Il  faut 
en  rapprocher  la  pseudo-scrofulose  qui  revêt  le 
même  aspect  clinique,  mais  où  le  staphylocoque  et 
le  streptocoque  entrent  en  jeu. 

T.  cherche  à  préciser  les  rapports  réciproques  de 
la  scrofule  ainsi  définie  et  des  maladies  dentaires, 
qu’elle  est  souvent  accusée  de  favoriser.  Elle  passe 
pour  créer  une  prédisposition  à  la  carie;  il  est  diffi¬ 
cile  de  le  prouver  par  des  statistiques,  mais  cette 


LA  PRESSE  MÉDICALE»  N°  77.  SAMEDI,  26  SËPTÈMBRË  1925 


1- A.  l’H  ES  SE  "ME  DI  CALE,  Nu  77 


Samedi,  26  Septembre  1925 


est  une 

farine  spécialement  préparée 
pour  les  enfants  en  bas  âge, 


P°Ur  les  enfants  en  bas  m 


,  L  ''E  DANS  iuu  »T| 

J 


ni  lactée,  ni  maltée, 
ni  cacaotée. 


Sa  composition  simple  -  (formule  exacte  détaillée  sur  la  boîte)  - 
répond  cependant  complètement  aux  besoins  physiologiques 
de  la  croissance  du  nourrisson,  même  si  celui-ci  n’apporte  en 
naissant  que  des  réserves  minérales  insuffisantes. 

Sa  préparation  simple  -  (procédé  Miguet-Jacquemaire)  - 
assure  cependant  son  adaptation  parfaite  aux  fonctions  diges¬ 
tives  des  nouveaux-nés,  même  chez  ceux  qui  sont  atteints 
d’insuffisance  glandulaire,  chez  les  vomisseurs,  chez 
l  les  intolérants  pour  le  lait,  et  même 

chez  les  prématurés. 


est  aussi  pour  les  adultes 
un  aliment  reconstituant  et  très  légej: 

qui  peut  faire  partie  de  tous  les  régimes 

Aliment  de  minéralisation  :  pendant  les  3  derniers  mois  de  la  Grossesse, 
pendant  1* Allaitement  (action  galactogène)  et  contre  tous  états  tuberculeux. 
Aliment  liquide  post  opératoire  :  après  les  interventions  naso- pharyn¬ 
giennes,  celles  sur  le  tube  digestif,  et  les  opérations  gynécologiques. 

Aliment  régulateur  des  fonctions  digestives  :  Constigâiifia, 

Diarrhée,  Gastro-entérite.  (Modification  de  la  flore  intestinale). 

Aliment  des  malades  de  l’estomac  et  de  l'intestin  s  États 

dyspeptiques  de  toutes  natures,  Ulcères  du  tube  digestif,  Entéro-qo|it& 
Convalescence  de  la  typhoïde. 
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endance  paraît  bien  réelle  ;  elle  résulte  de  facteurs 
livers  :  affaiblissement  général,  pauvreté  du  sang  en 
:haux  et  en  silice,  salive  riche  en  chlore,  alimenta- 
,ion  favorisant  l’acidité  buccale,  etc.  Plus  évidentes 
■ont  les  multiples  localisations  de  la  carie  chez  les 
scrofuleux,  bien  qu’encore  difficiles  à  démontrer  par 
les  chiffres.  Chez  eux  aussi  on  note  la  fréquence  des 
nalformations  calcaires  des  dents  dites  hypoplasies, 
a  fragilité  et  la  vulnérabilité  dentaires.  La  carie  cir- 
;ulaire  qui  s’étend  en  surface,  observée  souvent  chez 
■es  scrofuleux,  considérée  d’abord  comme  propre  à 
la  diathèse  exsudative,  puis  à  la  scrofule,  semble  en 
réalité  liée  à  un  rachitisme  concomitant. 

Les  anomalies  de  position  des  mâchoires  sont 
communes  dans  la  scrofule  qui  agit  ici  comme  toutes 
les  maladies  troublant  le  développement  osseux  et 
qui  par  ailleurs  s'accompagnent  de  conditions  locales 
[végétations  adénoïdes,  rhinite  chronique,  etc.)  gênant 
la  libre  respiration  nasale,  d’où  étroitesse  du  palais, 
malpositions  dentaires,  etc. 

L’apparition  des  dents  de  lait  est  souvent  retardée, 
mais  elle  peut  être  accélérée  s’il  existe  des  poussées 
fébriles.  La  seconde  dentition  se  fait  d’ordinaire 
plus  tard  que  chez  les  sujets  normaux 

Rien  n’est  moins  démontré  que  l’influence  de  la 
scrolule  sur  la  vulnérabilité  des  tissus  mous  de  la 
bouche,  qui  appartient  plutôt  à  la  diathèse  exsuda¬ 
tive.  La  glossite  exfoliatrice  marginée  en  particulier 
est  l'apanage  de  cette  dernière. 

A  leur  tour  les  maladies  dentaires  favorisent-elles 
le  développement  de  la  scrofule?  On  a  accusé  la 
percée  des  dents  d’ouvrir  la  porte  à  l’infection  tuber¬ 
culeuse,  ce  qui  semble  bien  rarement  réalisé.  La 
pénétration  du  bacille  à  travers  la  muqueuse  bucco- 
pharyngée,  irritée  ou  traumatisée,  quoique  rare, 
paraît  moins  exceptionnelle.  Cornet  a  démontré  ex¬ 
périmentalement  son  passage  à  travers  les  plaies  du 
ligament  circulaire.  Sa  pénétration  à  travers  les 
dents  cariées  est  bien  établie  aujourd'hui,  mais  il 
faut  que  la  pulpe  dentaire  soit  très  altérée.  Cette 
voie  d’infection  reste  peu  habituelle  en  raison  de  la 
rareté  des  bacilles  dans  la  bouche  des  jeunes  enfants. 
Bien  des  adénopathies  cervicales  d’origine  dentaire 
considérées  cliniquement  comme  scrofuleuses  ont 
pour  cause  non  le  bacille  tuberculeux  seul,  mais  des 
pyogènes  associés  ou  même  uniquement  ces  der¬ 
niers.  Le  traitement  dentaire  fait  le  diagnostic  :  si 
l'adénopathie  disparaît  à  la  suite  de  l’avulsion  de  la 
dent  cariée,  il  s’agit  d’ordinaire  d’une  infection  par 
les  pyogènes. 

La  collaboration  du  médecin  et  du  dentiste  s’im¬ 
pose  dans  la  lutte  contre  la  scrofule.  Entreprise 
systématiquement  à  Francfort,  elle  a  donné  d’excel¬ 
lents  résultats  ;  les  adénites  cervicales  ont  presque 
disparu  de  la  population  scolaire. 

P.-L.  Marie. 

L.  Lurz  et  F.  Rapp.  Les  pertes  d’eau  chez  les 
opêrèsetles  moyens  deles  compenser  (Münchener 
medizinische  Wochenschrift,  tome  LXXII,  n“  22, 
29  Mai  1925).  —  La  perte  d’eau  est  chez  les  opérés 
un  phénomène  constant  qui  Be  traduit  par  la  soif  qui 
suit  l’anesthésie.  L’ingestion  d’eau  étant  contre-indi¬ 
quée,  on  a  recours  aux  instillations  rectales  et  aux 
injections  sous-cutanées  et  intraveineuses.  On  tend 
depuis  quelques  années  à  abandonner  l’eau  salée  et 
les  solutions  salines  complexes  isotoniques  et  à  pré¬ 
férer  les  solutions  glycosées.  Une  telle  conduite  est- 
elle  rationnelle  ?  Pour  le  savoir,  L.  et  R.  ont  calculé 
les  pertes  d’eau  subies  par  l’organisme  la  veille  et  le 
jour  de  l’opération,  pertes  qui  résultent  de  la  sous¬ 
traction  d’èau  par  les  selles,  l’urine,  les  vomisse¬ 
ments,  la  transpiration,  l’hémorragie,  l’évaporation 
péritonéale.  Ils  ont  tenu  compte,  d'autre  part,  des 
apports  d’eau  par  la  nourriture,  le  purgatif,  les  lave¬ 
ments.  En  même  temps,  ils  ont  établi  les  pertes 
salines  et  chlorurées.  L’adminiBtration  artificielle 
d’eau  ne  commença  que  24  heures  après  l’opération, 
sous  forme  d’eau  chlorurée,  de  solution  saline  phy¬ 
siologique  intraveineuse  ou  de  thé  intrarectal. 

Durant  ces  48  heures,  l’organisme  des  opérés 
perd  en  moyenne  de  1  à  2  litres  et  demi  d’eau.  Mais 
l’excrétion  chlorurée  est  loin  de  correspondre  à 
cette  perte  d’eau,  si  bien  qu’il  en  résulte  une 
accumulation  de  sel  atteignant  1  à  10  gr.  L’admi¬ 
nistration  de  solutions  salines  isotoniques  a  pour 
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conséquence  une  augmentation  de  cet  excès  de 
chlorure  de  sodium  qui  se  trouve  ainsi  doublé  ou 
triplé.  Il  y  a  donc  lieu  de  rejeter  ces  solutions  chez 
les  opérés.  Par  contre,  l'instillation  rectale  de 
solutions  ne  renfermant  pas  de  sels  (thé)  diminue  cet 
excès  de  chlorure  de  sodium  ;  la  diurèse  obtenue 
est  sensiblement  la  même  ;  la  sensation  de  soif  se 
trouve  notablement  diminuée,  alors  qu’elle  persiste 
d’ordinaire  avec  les  solutions  salines.  On  évite  en 
outre  l’action  nuisible  du  chlorure  de  sodium  sur 
les  tissus  et  sur  les  reins.  P.-L.  Marie. 

Jankowsky.  Pathogénie  de  l’hydropisie  des 
cardiaques  (Münchener  medizinische  Wochenschrift, 
tome  LXXII,  n°  22,  29  Mai  1925)  —  L’hypothèse  de 
la  stase  veineuse  d’origine  centrale  invoquée  pour 
expliquer  l’hydropisie  des  cardiaques  apparaît  à 
J.  comme  tout  à  fait  irrationnelle.  Du  point  de  vue 
physiologique,  elle  est  insoutenable,  car  les  liga¬ 
tures  des  gros  troncs  veineux  ne  donnent  pas 
d’œdème  de  stase  non  plus  que  l'hydrémie  expéri¬ 
mentale,  et  si  cette  pathogénie  mécanique  accordant 
le  rôle  excluait  à  l’insuffisance  cardiaque  était  exacte, 
on  devrait  toujours  trouver  cette  dernière  accom¬ 
pagnée  d’hydropisie.  Cliniquement  d’autre  part, 
cette  hypothèse  est  en  désaccord  avec  les  faits 
observés,  en  particulier  avec  la  tension  artérielle 
normale  ou  élevée  qu’on  constate  habituellement  et 
qui  est  l’expression  d’un  effort  cardiaque  augmenté. 

Pour  J.,  l’origine  première  de  l’œdème  réside 
dans  les  tissus  mêmes,  et  non  dans  une  élimination 
défectueuse  de  l’eau  par  le  rein.  Il  résulte  d’une 
dilatation  des  petits  vaisseaux,  des  artérioles  aux 
veinules,  qui  n’est  pas  la  conséquence  d’une  stase 
passive  d’origine  centrale,  mais  qui  dépend  d’une 
stase  active  se  produisant  dans  les  tissus. 

Comme  certains  extraits  glandulaires,  pancréa¬ 
tique  et  thyroïdien  surtout,  ont  dans  l’hydropisie 
une  action  diurétique  intense,  qu’il  est  logique  de 
rapporter  à  l’influence  des  hormones  sur  les  petits 
vaisseaux,  J.  attribue  la  cause  première  de  l’hydro¬ 
pisie  à  une  insuffisance  endocrinienne,  qui  est  ordi¬ 
nairement  fonction  de  l’involntion  due  à  l’âge. 
L’hydropisie  devient  ainsi  une  entité  morbide  ainsi 
que  la  concevaient  les  anciens  cliniciens.  Le  système 
vasculaire  tout  entier,  y  compris  le  cœur,  se  trouve 
atteint  :  atteinte  cardiaque  et  œdèmes  ne  sont  que 
les  symptômes  concomitants,  mais  nullement  inter¬ 
dépendants,  de  la  même  affection.  Quant  à  la  locali¬ 
sation  des  manifestations  sur  certains  territoires 
vasculaires  (organes  de  stase),  elle  n’est  que  l’ex¬ 
pression  de  processus  réflexes  où  intervient  pour 
une  part  l’inflammation,  inflammation  qui  agit  en 
paralysant  les  vaisseaux  et  qu'on  retrouve  dans  la 
genèBe  des  œdèmes  locaux  dits  de  stase  que  n’explique 
pas  la  théorie  mécanique. 

L'œdème  dû  à  la  sous-alimentation  se  rapproche 
par  certains  points  de  l’hydropisie  ;  il  repose  sur  une 
insuffisance  endocrinienne,  mais  plus  générale  et 
qui  a  pour  conséquence  une  bradycardie  et  de  l’hy¬ 
potension.  La  cause  en  est  un  déficit  dans  l’albu¬ 
mine  alimentaire  en  même  temps  qu’une  augmen¬ 
tation  dans  le  métabolisme  intermédiaire  de  l'eau. 
La  dilatation  des  petits  vaisseaux  dépendant  d’une 
altération  des  tissus  y  a  été  expérimentalement 
démontrée.  Les  œdèmes  des  cachectiques  et  des 
fébricitants  ont  une  origine  analogue.  Ainsi,  selon 
J.,  aucune  sorte  d’œdème  ne  résulterait  d’une  stase 
d’origine  centrale,  la  cause  en  serait  toujours  dans 
une  dilatation  active  au  niveau  du  tissu  œdémateux 
lui-même.  P.-L.  Marie. 

H.  Weskott.  Influence  du  régime  et  du  traite¬ 
ment  insuliniqne  combinés  sur  le  diabète  com¬ 
pliqué  de  tuberculose  (Münchener  medizinische 
Wochenschrift,  tome  LXXII,  n»  23,  5  Juin  1925).  — 
Les  opinions  sont  encore  bien  discordantes  sur 
l’utilité  et  les  résultats  du  traitement  par  l'insuline 
dans  le  diabète  compliqué  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Après  avoir  rappelé  les  divers  travaux  et  en 
particulier  la  revue  de  Cheinisse  sur  cette  question, 
W.  passe  à  l’étude  de  ses  cas  personnels.  Ils  mon¬ 
trent  toute  la  complexité  du  sujet  et  la  multiplicité 
des  facteurs  dont  il  faut  tenir  compte  pour  apprécier 
l’effet  de  l’insuline  :  gravité  habituelle  de  la  tuber¬ 
culose  des  diabétiques,  nature  de  la  forme  clinique, 


réaction  fâcheuse  des  tuberculeux  aux  injections  de 
protéines,  etc. 

Un  premier  cas  montre  l'absence  de  toute  aggra¬ 
vation  du  processus  tuberculeux  sous  l'influence  de 
l'insuline,  chez  un  homme  de  36  ans  atteint  depuis 
10  ans  de  diabète  et  qui  à  la  suite  d’une  grippe  fit 
une  poussée  tuberculeuse  assez  rapidement  évolu¬ 
tive.  Malgré  une  forte  dose  initiale,  l'insuline  ne 
détermina  aucune  réaction  de  foyer;  la  fièvre 
tomba,  le  sucre  disparut,  le  poids  resta  station¬ 
naire.  Ce  n’est  que  lorsque  apparut  une  entérite  aiguë 
que  la  thérapeutique  devint  impuissante.  Par  contre, 
chez  le  malade  suivant,  un  diabétique  récent  et  grave, 
de  34  ans,  l’insuline  eut  un  effet  nettement  fâcheux  : 
réaction  dès  la  première  injection  caractérisée  par 
du  malaise,  de  la  toux,  et  une  expectoration  qui  vint 
révéler  la  tuberculose  latente  jnsque-là,  réactions  qui 
se  reproduisirent  de  temps  en  temps  par  la  suite, 
se  traduisant  par  de  la  leucocytose,  de  la  fièvre, 
l’accélération  de  la  sédimentation  des  hématies, 
baisse  de  poids  continue  malgré  la  disparition  de  la 
glycosurie  et  de  la  cétonurie,  extension  rapide  du 
foyer  pulmonaire.  Effet  favorable  au  contraire  chez 
un  diabétique  atteint  de  tuberculose  à  forme  exsuda¬ 
tive  (ou  pneumonique)  qui  vit  augmenter  son  poids, 
tomber  la  fièvre  et  les  lésions  tendre  à  la  cicatrisa¬ 
tion.  Dans  plusieurs  cas  de  tuberculose  à  forme 
cirrhotique  l’insuline  permit  d’obtenir  la  disparition 
des  symptômes  diabétiques,  des  reprises  de  poids 
importantes,  un  relèvement  de  l’état  général,  sans 
qu'aucune  réaction  focale  se  produisît. 

Il  est  donc  impossible  de  tirer  des  conclusions 
générales.  Il  faut  en  tout  cas  se  garder  d'exagérer 
les  mauvais  résultats  parfois  constatées  avec  l’insu¬ 
line  et  se  rappeler  la  gravité  de  la  tuberculose  chez 
les  diabétiques.  Dans  l’ensemble,  l’insuline  semble 
donner  une  prolongation  de  l’existence.  Mais  son 
emploi  nécessite  une  grande  prudence.  Comme 
l’établissent  les  recherches  de  W.,  dans  les  formes 
exsudatives  l’injection  est  suivie  de  leucocytose,  de 
déviation  à  gauche  de  la  formule  polynucléaire, 
d’accélération  de  la  sédimentation  des  hématies,  rap¬ 
pelant  l’effet  des  injections  de  tuberculine  et  indi¬ 
quant  une  réaction  focale.  Ces  réactions  sont  très 
atténuées  dans  les  formes  cirrhotiques.  Aussi  faut-il 
employerau  débutdes  doses  très  prudentes  (5unités) 
pour  tâter  la  susceptibilité  du  malade.  De  plus  un 
régime  riche  en  calories  (35  par  kilogr.  de  poids) 
doit  être  institué  en  même  temps. 

P.-L.  Marie. 


NOVY  KHIROUROHITCHESKY  ARKHIV 
■  (Ekaterinoslav) 

Prof.  B  E.  Linberg  et  V.  A.  Batachev.  La  ques¬ 
tion  de  l'hydrocéphalie  ( Novy  Khirourghitchesky 
Arkhiv,  t.  VII,  n»  2,  1925).  —  Ch.  Lenormant 
consacra,  en  1923  {La Presse  Médicale,  n°  2,  p.  16),  un 
Mouvement  chirurgical  aux  idées  nouvelles  sur 
l’hydrocéphalie  et  son  traitement.  L.  et  B.  citent 
cet  article  ainsi  que  d’autres  pour  montrer  combien 
les  interventions  chirurgicales  donnent  encore  un 
résultat  peu  satisfaisant.  En  s'appuyant  sur  3  cas, 
ils  insistent  sur  la  valeur  du  drainage  permanent 
réalisé  dans  certaines  conditions.  La  méthode 
utilisée  a  été  appliquée,  avec  un  succès  indiscu¬ 
table,  chez  2  malades  et,  avec  un  résultat  douteux, 

Le  drain  employé  est  fourni  par  la  veine  cubitale 
ou  la  saphène.  D’une  longueur  de  4  à  5  cm.,  le  drain 
doit  présenter  une  invagination  à  un  de  ses  bouts, 
qui  se  trouve  opposé  à  la  direction  des  valvules.  Le 
manchon  ainsi  formé  maintient  le  drain  dans  sa 
position  au  ventricule  et  empêche  le  rapprochement 
des  parois  et  leur  collement.  L’autre  bout  du  drain, 
fendu  dans  sa  direction  longitudinale,  est  placé  dans 
le  tissu  sous-cutané  ou  sous  la  dure-mère.  Dans  l’un 
comme  dans  l’autre  cas,  la  fixation  au  moyen  d’un 
catgut  fin  est  nécessaire. 

Toutes  les  manipulations  demandent  une  prudence 
extrême,  car  il  suffit  d’un  traumatisme  minime  pour 
créer  des  conditions  favorables  à  l’oblitération  du 
vaisseau  transplanté.  L’introduction  imprudente 
d’une  sonde  est  particulièrement  dangereuse  :  elle 
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provoque  facilement  une  lésion  irréparable  de  l’en¬ 
dothélium. 

A  la  place  de  la  veine,  on  peut  prendre  l’épiploon. 
Tandis  que  la  première  aété  prélevée  pendant  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  chez  une  personne  étrangère, 
le  deuxième  a  été  pris,  au  moment  de  l'opération, 
chez  le  malade  lui-même.  Sous  forme  d’une  tresse 
creuse,  dont  la  longueur  est  de  7  cm.  environ,  la 
partie  de  l’épiploon  extirpé  est  introduite  dans 
le  ventricule.  Le  bout  opposé  est  fixé  à  la  dllre- 

Le  drain  constitné  par  un  tissu  vivant  et  tapissé 
d’un  endothélium,  qui  préserve  contre  un  collement 
de  parois,  fonctionne,  de  l’avis  de  L.  et  B.,  pendant 
très  longtemps,  sans  entraîner  un  trouble  quel¬ 
conque.  Il  est  indispensable,  afin  d’éviter  la  forma¬ 
tion  d’une  hernie,  de  ne  faire  qu’une  ouverture  de 
trépanation  excessivement  petite.  Cette  précaution 
prise,  et  en  attendant  une  méthode  chirurgicale  plus 
radicale,  le  drainage  formé  par  un  tissu  vivant  reste¬ 
rait  le  seul  moyen  efficace  dans  la  lutte  contré 
l’hydrocéphalie,  affection  si  grave. 

G.  Îcuok. 

Prof.  A.  V.  Tikhonovitch.  Le  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  paralysie  du  nerl  radial  aii  moyen 
d’un  déplacement  musculaire  ( Novy  Khirourghit- 
cheshj  Arkhiv,  t.  VII,  n»  3,  1925).  —  En  cas  de 
déchirure  du  nerf  radial  à  la  suite  d’un  traumatisme, 
la  suture  n’est  guère  toujours  possible.  Assez  sou¬ 
vent,  la  paralysie  fait  son  apparition  et  se  maintient, 
parce  que  les  conditions  locales  de  la  blessure  ont 
été  défavorables  à  une  intervention  radicale  d’em¬ 
blée.  On  est  ainsi  obligé  d’opérer  plus  tard  pour 
rétablir  la  fonction  abolie,  T.  propose,  à  cet  effet,  une 
méthode  décrite  par  lui,  pour  la  première  fois  en 
1909  et  qui  ressemble  à  celle  de  Sudeck,  publiée  en 
1919.  F.  revient  sur  la  question  après  avoir  réuni 
actuellement  23  observations  qui,  toutes,  montrent 
l’utilité  de  sa  manière  d’agir. 

L’opération,  qui  a  pour  but  un  déplacement  de 
muscles,  commence  par  une  séparation  du  muscle 
cubital  de  Bon  point  d’insertion  à  l’os  pisiforme.  Le 
muscle  ainsi  détaché  est  fixé  aux  tendons  des  exten¬ 
seurs  de  quatre  doigts  et  du  muscle  long  extenseur 
du  pouce.  Pour  Sndeck,  l’opération  s’arrête  ici, 
tandis  que  T.  procède  encore  à  une  ténodèse.  Ce 
résultat  est  atteint  par  un  raccourcissement  de 
tendons  de  muscles  extenseurs  court  et  long  du 
pouce.  On  se  laisse  guider,  à  cette  occasion,  par  la 
fixation  de  la  main,  restée  auparavant  inerte,  dans 
un  état  d’hyperextension  sous  un  angle  de  25  à  30°. 
La  main  est  ensuite  immobilisée  dans  cette  situation 
par  une  attelle  que  le  malade  doit  porter  au  moins 
six  semaines  à  deux  mois.  Il  est  nécessaire  d’attendre 
le  moment  où  la  fonction  du  muscle  déplacé  aura 
acquis  toute  sa  vigueur.  On  hâte  la  guérison  par 
un  massage  systématique  et  par  une  série  de  bains 
tièdes. 

Le  succès  de  l’opération  relativement  simple 
serait,  d’après  T.,  complet.  Au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  les  malades  se  trouvent  très  bien  et  peuvent 
faire  les  travaux  les  plus  délicats.  Un  violoniste  a 
pu,  à  la  suite  de  l’intervention,  reprendre  son 
ancienne  occupation.  G.  Icuok. 

Prof.  S.  M.  RoubacheT.  Les  luxations  patholo¬ 
giques  de  l’articulation  coxo-fémorale  a  la  suite 
d’une  Infection  aiguë  (Novy  Khirourghitchesky 
Arkhiv,  t.  VII,  n°  3, 1925).  —  La  luxation  de  la  hanche 
peut  se  rencontrer  à  la  suite  de  maladies  infec¬ 
tieuses  les  plus  diverses,  mais,  en  général,  c’est  la 
fièvre  typhoïde  qui  en  est  la  cause.  L’âge  de  prédi¬ 
lection  pour  l’apparition  de  la  luxation  est  la  plupart 
du  temps  avant  15  ans.  Le  sexe  féminin,  chez  lequel 
la  luxation  post-traumatique  de  la  hanche  est  rela¬ 
tivement  rare,  ne  jouit  plus  de  cette  situation  avan¬ 
tageuse  dans  les  statistiques  touchant  les  luxations 
après  les  maladies  infectieuses. 

R.  passe  en  revue  les  nombreux  essais  d’expliquer 
la  raison  d’être  de  la  luxation  et  se  prononce  pour  le 
rôle  des  troubles  trophiques.  Ces  derniers  agissent 
sur  la  musculature  et  les  ligaments  et  entraînent  un 
état  d’hypofonction.  Parfois  la  trophonévrose  s’at¬ 
taque  directement  à  l’articulation. 

^  L’examen  de  l’articulation  ouverte  pendant  l’opé¬ 


ration  a  permis  à  R.  de  constater  des  modifications 
importantes  de  la  tête  dn  fémur  dont  le  col  était 
raccourci.  Il  se  trouva  en  face  d’une  vraie  hanche 
bote.  La  tête  était  soit  privée  du  cartilage,  soit 
couverte  d’un  cartilage  transformé.  L’os  montra, 
dans  leB  parties  démunies  de  leur  cartilage,  quelques 
foyers  de  nécrose. 

Une  radiographie  faite  chez  un  malade  deux  mois 
après  la  luxation  offre  déjà  la  possibilité  de  recon¬ 
naître  quelques  Bignes  pathologiques  dans  la  région 
de  l’articulation.  La  tête  dn  fémur  présente  une 
forme  diminuée,  et  la  cavité  cotyloïde  épaissie 
trahit  l’existence  d’nne  lésion.  G.  Ichok. 

V.  A.  Schtark.  La  question  du  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  néphrite  à  la  suite  d'un  empoison¬ 
nement  par  le  sublimé  ( Novy  Khirourghitchesky 
Arkhiv,  tome  VII,  n°  3,  1925).  —  Les  symptômes  re¬ 
doutables  de  la  suppression  complète  de  la  sécrétion 
urinaire  après  l'ingestion  du  sublimé  corrosif  mettent 
souvent  le  médecin  dans  un  embarras  inextricable. 
Vu  cette,  impuissance,  S.  se  croit  autorisé  de  pro¬ 
poser,  après  tant  d’autres,  le  traitement  chirurgical 
qui  lui  a  permis,  une  fois  sur  trois,  de  sauver  un 
malade  d’nne  mort  certaine. 

La  malade  qui  a  présenté  pendant  cinq  jours  les 
signes  d’anurie  toxiqne  a  subi  l’opération  de  décap¬ 
sulation  du  rein  droit.  Cinq  heures  après  cette  inter¬ 
vention,  la  sécrétion  urinaire  a  pu  commencer, 
d’abord  péniblement,  mais  ensuite  d’une  façon 
normale.  Après  douze  jours,  la  malade  quitta 
l’hôpital  dans  un  état  satisfaisant. 

Malgré  l’échec  chez  deux  autres  malades,  S.  recom¬ 
mande  vivement  l’opération  dans  les  cas  désespérés. 
Le  rein,  qui  se  trouve  en  état  d’inflammation,  récu¬ 
père,'  à  la  suite  de  la  décapsulation  totale,  sa  capacité 
de  sécréter.  Il  est  utile  de  n’avoir  recours  qu’à 
l’anesthésie  locale,  car  une  narcose  générale  ajoute 
un  traumatisme  nouveau  aux  organes  intoxiqués. 

G.  Ichok. 

G.  0.  Schteinberg.  Faut-il  opérer  un  épileptique  ? 
(Novy  Khirourghitchesky  Arkhiv,  tome  VII,  n°  3, 
1925). —  S.  a  eu  l’occasion  d’opérer  14  épileptiques 
et  de  contrôler  plus  tard  l’effet  de  l’intervention. 
11  malades  ont  été  atteints  de  l’épilepsie  essen¬ 
tielle,  tandis  que  3  présentèrent  les  signes  de 
l’épilepsie  jacksonienne.  Chez  les  premiers,  l’opé¬ 
ration  eut  pour  but  de  former  une  soupape  d’après 
les  prescriptions  de  Kocher.  Le  groupe  de  3  malades 
a,  par  contre,  fait  l'objet  d’une  trépanation,  suivie 
d’excision  de  la  substance  cérébrale  ayant  subi  une 
transformation  pathologique. 

Parmi  les  11  malades’  avec  un  diagnostic  d’épi¬ 
lepsie  essentielle,  4  n’ont  profité  d’aucune  façon  de 
l’opération,  1  était  mort  et,  chez  4,  le  temps 
d’observation  ne  dura  que  4  à  9  mois.  On  arrive  ainsi 
à  la  somme  de  2  malades  à  considérer  comme 

Pourl’épilepsie  jacksonienne,  un  résultat  heureux, 
contrôlé  pendant  une  période  de  plusieurs  années,  a 
été  constaté  deux  fois  sur  trois.  Si  l’on  ajoute  cette 
petite  statistique  à  la  précédente,  un  jugement  d’en¬ 
semble  ne  sera  que  peu  satisfaisant.  Une  opération 
s’impose  cependant  chaque  fois  lorsque  toutes  les 
méthodes  de  traitement  sont  épuisées  sans  le  moindre 
succès.  On  ne  doit  pas  oublier  que,  dans  certains 
cas,  impossibles  à  déterminer,  mais  surtout  dans  les 
épilepsies  post-traumatiques,  le  chirurgien  possède 
un  moyen  efficace  de  guérir  l’épileptique  et  de  lui 
rendre  sa  capacité  totale  de  travail.  G.  Ichok. 
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C.  V.  Weller.  Hétérotopie  des  surrénales  dans 
le  rein  et  dans  le  foie  (American  Journal  of  the  me¬ 
dical  Science,  tome  CLXIX,  n»  5,  Mai  1925).  — 
Sous  cette  dénomination,  W.  désigne  l’inclusion  de 
tissu  surrénal  dans  le  foie  ou  le  rein  dans  l’épais¬ 
seur  de  leur  capsule  fibreuse  ou  au-dessous  d’elle, 
inclusion  résultant  d’un  trouble  du  développement, 


ce  qui  élimine  les  pseudo-hétérotopies  par  adhé 
rences  inflammatoires. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  cas  déjà  connus,  il 
en  relate  4  nouveaux,  trouvés  sur  un  total  de  800  au¬ 
topsies  ;  cette  anomalie  serait  donc  moins  rare  qu’on 
le  croit. 

L’un  de  ces  cas  est  un  exemple  d’hétérotopie  sur¬ 
réno-rénale.  Comme  il  est  de  règle  en  pareille  cir¬ 
constance,  il  s’agît  d’un  homme  et  l’anomalie  est 
bilatérale.  Sur  la  coupe  passant  par  la  surrénale  et 
le  pôle  supérieur  du  rein,  la  capsule  manque  par 
places  et  là  il  existe  un  mélange  intime  entre  les 
tissus  des  2  glandes,  le  surrénal  n’étant  représenté 
que  par  de  la  substance  corticale  et  plus  précisé¬ 
ment  par  les  éléments  de  la  moitié  externe  de  la  cor¬ 
ticale,  avec  des  cellules  riches  en  lipoïdes.  Il  faut 
remarquer  que  la  portion  incluse  dans  le  rein  au  cas 
d’hétérotopie  adréno-rénale  peut  être  complètement 
séparée  de  la  surrénale  qui  est  alors  d’apparence 
normale;  on  a  ainsi  deux  surrénales  du  même  côté; 
cette  anomalie  peut  être  bilatérale  ou  non. 

Dans  les  3  autres  cas  il  s’agit  d’une  hétérotopie 
hépatique.  La  surrénale  droite  était  solidement  fixée 
à  la  face  inférieure  du  foie,  sa  capsule  fibreuse  se 
continuant  avec  celle  de  cet  organe  et  laissant  par 
places  une  portion  de  la  substance  corticale  en  con¬ 
tact  intime  avec  le  parenchyme-  hépatique,  tandis 
qu’en  d’autres  une  mince  bande  de  tissu  conjonctif 
séparait  les  deux  sortes  de  tissus. 

Après  Miloslavich  W.  fait  remarquer  que  l’hété¬ 
rotopie  surrénale  s’associe  d’ordinaire  à  la  persis¬ 
tance  du  thymus  ou  de  vestiges  thymiques  impor¬ 
tants  et  aux  stigmates  de  la  constitution  thymi- 
colymphatique  ainsi  qu’à  l’habitus  asthénique. 
Il  semble  y  avoir  là  plus  qu’une  coïncidence. 
Comme  en  pareil  cas,  la  mort  survient  souvent  à  un 
âge  peu  avancé  et  la  fréquence  de  la  tuberculose  et 
des  autres  infections  est  considérable.  A  mentionner 
encore  que  parmi  les  13  cas  rapportés  d’hétérotopie 
surréno-rénale  la  mort  résulta  2  fois  du  diabète. 

P.-L.  Marie. 

MIT  TEIL  UNGEN 

AUS  DER  MEDIZINISCHEN  FAKULTAET 
DER  KAISERLI CHEN 
UNIVERSITAET  ZU  TOKYO 
(Tokyo) 

U.  Hirata.  A  propos  de  la  polyglobulie  fré¬ 
quemment  constatée  dans  la  sclérose  latérale 
amyotrophique  (Mitteilungenaus  der  medizinischen 
Fakultdt  der  kaiserlichen  Universitât  zu  Tokyo 
tome  XXXII,  n°  3,  Mars  1925).  —  Il  est  fréquent 
de  rencontrer  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique 
une  polyglobulie  modérée  (5.500.000  à  7  militons  de 
globules  rouges)  associée  à  une  augmentation  pro¬ 
portionnelle  de  la  teneur  en  hémoglobine  et  du 
nombre  des  leucocytes.  Parmi  les  7  malades  de  H., 
5  présentaient  cette  polyglobulie  et  en  même  temps 
une  hyperviscosité  sanguine  et  une  augmentation  du 
volume  des  éléments  figurés,  tandis  que  le  nombre 
des  plaquettes  et  la  viscosité  du  sérum  restaient 
dans  les  limites  normales. 

Ces  modifications  sanguines  ne  peuvent  être  mises 
sur  le  compte  d’une  suractivité  de  l’appareil  hémo- 
poïétiqueni  sur  une  diminution  d’oxygénation  du  sang  ; 
les  patients  ne  sont  nullement  cyanosés,  mais  pâles  et 
d’aspect  anémique.  Ces  changements  doivent  être 
rapportés  à  l'état  de  contraction  des  capillaires.  En 
effet,  le  nombre  des  hématies  diminue  si  on  provo¬ 
que  de  la  vaso-dilatation  par  des  applications  chaudes 
ou  par  inhalation  de  nitrite  d’amyle  ;  il  s’accroît  au 
contraire  si  l’on  refroidit  l’oreille  ou  si  l’on  injecte 
de  l’adrénaline.  La  capillaroscopie  montre  une  dimi¬ 
nution  de  calibre  des  2  branches  des  anses  capillaires 
dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  La  contrac¬ 
tion  des  capillaires  semble  résulter,  comme  les 
secousses  fibrillaires  des  muscles,  de  l’irritation  de 
la  substance  grise  de  la  moelle  épinière  accompa¬ 
gnant  les  processus  de  dégénérescence  et  influençant 
les  centres  moteurs  et  vaso-moteurs. 

Il  faut  donc  tenir  toujours  compte  de  l’état  des 
capillaires  lorsqu’on  pratique  des  numérations  san¬ 
guines.  P.-L.  Majuk. 
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«  Les  phénomènes  vitaux  sont  dus  à  des 
agents  diastasiques  de  fermentation.  » 


FERMENT  JACQUEMIN 


Culture  active  de  LEVURE  pure  de  RAISIN 
à  grande  sécrétion  diastasique 
(Saccharomyces  ellipsoïdeus).. 


POSOLOGIE.  —  La  formule  donnant  la  composition  est 
jointe  à  chaque  flacon  correspondant  à  une  CURE  de  3  semaines. 

Prendre  1  cuillerée  à  potage  1  heure  avant  chaque  repas. 

TRAITEMENT.  —  Maladies  des  voies  digestives,  de  mau¬ 
vaise  assimilation  et  altérations  humorales  d’origine  physiologique 
ou  infectieuse. 

INDICATIONS.  —  Contre  manque  d’appétit ,  dys¬ 
pepsie,  anémie ,  furonculose,  éruptions  et  rougeurs  de  la 
peau  (eczéma,  psoriasis,  anthrax),  diabète ,  grippe,  etc. 

Ce  FERMENT  est  très  bon  à  boire,  ayant  un  excellent  goût  de 
vin  nouveau.  Les  enfants  même  le  prennent  volontiers. 


Une  brochure  explicative  contenant  d’intéressantes  observations  mé¬ 
dicales  est  envoyée  gratuitement  à  MM.  les  Docteurs  qui  en  font  la 
demande  à  l’INSTITUT  de  Recherches  scientifiques  (fondation 
JACQUEMIN),  à  MALZÉ VILLE-NANCY. 


Se  trouve  dans  toutes  les  Pharmacies  et  à  l'Institut  Jacquemii 
qui  fait  l'expédition  directe  aux  malades. 

CONDITIONS  SPÉCIALES  A  Mlïl.  LES  DOCTEURS  POUR  EXPÉRIMENTATION 


Coqueluche  =  SULFOLÉINE 


Etats  Pléthoriques 
Hypertension 


TRISODYL 

ROZET 


Angiospasmes 

Artériosclérose 


MEDICATION  NOUVELLE 

dfpndromes  Complexes  dans  leurs  Causes  et  leur  mécanisme , 
U  HYPERTENSION  et  son  aboutissant L  ARTÉRIOSCLÉROSE  exigent 
une  médication,  complexe  appropriée  : 

I?  Le  NITRITE  PE  SOUDE  pur  à  petits  doses. VASODILATATEUR 
PÉRIPHÉRIQUE  (artérioles  .  capillaires),  modéré  et  continu  . 

2?  Le  SILICATE  DE  SOUDE  pur.  SOLUBILISANT  DE  LA  CHAUX. 

ANTI  FERMENTESCIBLE  .  DI  URÊTI  QU  E.  , 

3  f  Le  CITRATE  DE  SOUDE  pur  à  dose  utile  pour  ramener  A  la  normale  . 
ta  COAGULAS  l  UT  É  et  la  VISCOSITE  SANGUINES. 


1°  S/ucate  de  Soude  pus  =r  °,^|°u  rétIque* 
y.  Citrate  qp  Soude  pur  = 
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Pansement  gastrique  =  GASTROCAOL 


LABORATOIRES  BAILLY 

15  &  1 7  Rue  de  Rome  ,  PARIS  (8-) 


r^s  ï 

-  ürll 

1EMENTO  THÉRAPEUTIQUE 

Kir.  Tdlégr.  ; 

BAI  LLYAB-PARIS  1 

DÉNOMINATIONS 

COMPOSITION 

PROPRIETES 

PHARMACODYNAMIQUES 

INDICATIONS 

MODE  D’EMPLOI 

Pbospbo-Gaiacolate 
de  Chaux, 
de  Soude 
et  de  Codéine. 

Antibacillaire, 

Reminêralisant, 

Histogénique, 
Hgperphagoci  ta  i  re, 
Anti-Consomptif- 

Toux  catarrhale. 
Laryngites,  Bronchites, 
Congestions  pulmonaires, 
Sequelles  de  Coqueluche  et 

Rougeole. —  Bacilloses. 

Une  cuillerée  d 
soupe  matin  et  soir, 
au  milieu  des  repus, 
dans  un  peu  d’eau. 

Acide  Glycérophosphorique  ’ 
Nucléinates 

de  Manganèse  et  de  Fer 
Mèthylarsinates 
de  soude,  potasse  et  magnésie. 

Reconstituant  complet 
pour  tout  organisme. 
Dynamo  génique. 
Stimulant  hématogêne, 
Anti-déperditeur,  Régulateur 
des  échangés  cellulaires: 

Etats  de  dépression. 
Faiblesse  générale. 
Troubles  de  croissance 
et  de  formation. 
Neurasthénie,  Anémie, 
Débilité  sénile.  Convalescences. 

Une  d  deux  cuille- 

l'àge,  au  milieu  des 
deux  principaux  rc-  • 
pas,  dans  un  peu', 
d’eau,  de  vin  ou  un 
liquide  queleonane. 

(Granulé 

Effervescent) 

Pipérazine 

Lithine  en  combinaisons 
benzoïques 

Acide  Thymimque. 

Uricolgtique,  Diurétique, 
Régulateur 

de  l’activité  hépatique. 
Antiseptique 

des  voies  urina  i  res  et  biliai res . 

Diathèse  arthritique. 
Goutte  aiguë  et  chronique, 
Gravelle  urique, 

Lithiase  biliaire. 
Rhumatismes,  Cystites. 

Une  cuillerée  à 
soupe,  dans  un  peu 
d’eau,  deux /ois  par 
jour,  entre  les  repus. 

(  (Élixir) 

Salycylate 

d’Antipyrine 

Théine 

Benzoate  de  benzyle. 

Euphorique.  Antidépresseur. 
Analgésique.  Régulateur 

des  fonctions  nerveuses. 
ToHique  circulatoire. 

Migraines,  Névralgies, 
Douleurs  rhumatoïdes. 
Crises  gastro-intestinales. 
Dysménorrhée. 

Deux  cuillerées  à 
dessert  à  une  heure 
d’intervalle  l'une  de 

Extrait  hépatique, 

Sels  biliaires. 

Boldo  et  Combretum, 
Rhamnus. 

Cholagogue, 

Rèèducateur  des  fonctions 
entèro-hèpa  tiques. 
Décongestif 

du  foie  et  des  intestins. 

Hépatites,  Ictères, 
Cholécystites, 

Lithiase  biliaire.  Entérocolites, 
Constipation  chronique. 
Dyspepsie  gastro-intestinale, 

Une  à  deux 
dragées  par  jour  i 
après  (es  repas,  i 

(p<J^rUiU&Yià  .et  JbrvckiureB  -chat  -demand  e 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


PARIS  MÉDICAL 

C.  Levaditi.  Nouvelles  recherches  sur  l’ètiologte 
de  l’encéphalite  épidémique  dans  ses  rapports 
avec  l'herpès  (Paris  médical,  tome  XV,  n°  26, 
27  Juin  1925).  —  L.  commence  par  réfuter  les  objec¬ 
tions  qu’on  lui  fait.  Le  virus  qu’il  a  isolé  avec  ses 
collaborateurs  n’est  pas  une  encéphalo-myélite  épi¬ 
zootique  du  lapin.  Si  des  recherches  ont  abouti  à 
des  résultats  différents  des  siens,  d'autres  viennent  à 
l’appui  de  ses  découvertes.  A  vrai  dire  rien  n’est  dif¬ 
ficile  comme  la  transmission  de  l’encéphali'e  humaine 
au  lapin,  la  plupart  des  inoculations  Bout  négatives 
et  7  souches  existeraient  seulement  à  l’heure  actuelle, 
dont  4  à  Bâle,  1  à  Berlin,  1  à  Vienne  et  1  à  Paris. 
Toutes  ces  souches  sont  kératogènes,  virulentes  pour 
le  cobaye  et  la  souris.  L’immunité  croisée  montre 
l’identité  de  nature  entre  ces  souches  et  le  virus 
herpétique.  Là  encore  L.  réfute  les  très  nombreuses 
objections  qu’a  soulevées  l'affirmation  de  l’identité 
des  2  virus. 

Il  expose  ensuite  le  résultat  de  ses  recherches 
avec  Nicolau  et  Poincloux  sur  la  virulence  du  germe 
et  son  affinité  pour  la  cornée  ou  la  peau.  Il  conclut 
que  les  variétés  encéphalitiques  du  viruB  de  l'herpès 
possèdent  des  affinités  différentes  de  celles  des  sou¬ 
ches  herpétiques  proprement  dites.  Moins  aptes  à 
s’adapter  aux  segments  ectodermiques,  revêtement 
cutané  et  cornée  du  chimpanzé,  elles  sont  plus  accli¬ 
matées  au  névraxe,  et  par  suite  plus  virulentes  pour 
le  système  nerveux  central.  Si  certains  sujets 
humains  sont  plus  prédisposés  que  d’autres  à  con¬ 
tracter  la  maladie  de  Von  Economo,  c’est  que  chez 
eux  le  terrain  offre  une  réceptivité  particulière  à 
l’égard  du  virus  qu’ils  portent  en  eux  ou  acquièrent 
au  contact  des  malades,  et  que  d’autre  part  ils  sont 
contaminés  par  des  souches  de  germe  herpético- 
encéphalitique  qui,  dès  l’origine,  paraissent  plus 
adaptés  au  névraxe. 

Robert  Clément. 

Vaquez.  Claudication  intermittente  et  son 
traitement  (Paris  médical,  tome  XV,  n°  27,  4  Juillet 
1925).  —  Dans  cette  leçon  V.  passe  en-  revue  ce  que 
nous  savons,  sur  cette  impuissance  motrice  doulou¬ 
reuse  que  l’on  appelle  la  claudication  intermittente. 
Certains  cas  ne  sont  qu’un  épiphénomène  au  cours 
d’un  processus  athéromateux  généralisé  et  alors  la 
claudication  est  prémonitoire  de  la  gangrène  sénile. 
Dans  d'autres  cas  elle  est  solitaire  et  peut  garder 
longtemps  ses  caractères.  La  guérison  est  excep¬ 
tionnelle,  mais  il  y  a  souvent  de  longues  rémissions. 

La  syphilis  ne  peut  être  incriminée  que  dans 
30  pour  100  des  cas  et  le  traitement  spécifique  est 
bien  rarement  efficace.  Le  tabagisme  n’est  retrouvé 
que  très  rarement.  L’hypercholestérinémie  est  cons¬ 
tante,  mais  il  est  difficile  de  déterminer  sa  relation 
avec  l’athérome  dont  elle  est  le  corollaire,  cause  ou 
effet.  Bref  l'étiologie  reste  souvent  imprécise. 

Les  recherches  anatomo-pathologiques  montrent 
des  faits  différents,  il  semble  qu’il  n’y  ait  pas  toujours 
artérite  oblitérante  et  qu’il  faille  mieux  parler  dans 
ce  cas  artérite  sténosante.  Le  sphacèle,  les  douleurs 
s’expliqueraient  pour  un  spasme  surajouté. 

Le  traitement  de  la  cause  sera  pratiqué  lorsque 
celle-ci  sera  connue  ;  sinonla  thérapeutique  sera  symp¬ 
tomatique.  Les  vaBO-dilatateurs  :  nitrites,  diathermie, 
balnéation  carbo-gazeuse,  citrate  de  soude  ont  donné 
des  améliorations.  La  sympathectomie  sus-jacente 
donne  des  résultats  inconstants  et  éphémères  ;  elle 
est  utile  en  détruisant  les  filets  sensitifs,  elle  atténue 
les  douleurs. 

Robert  Clément. 

Ch.  Laubry  et  J.  Walser.  Les  myocardies  syn¬ 
dromes  d'insufûsance  cardiaque  îonctionnelle 
(Paris  médical,  tome  XV,  n°  27,  4  Juillet  1925).  — 
Lorsqu’on  ne  trouve  comme  cause  de  l'insuffisance 
cardiaque  ni  lésions  valvulaires,  ni  troubles  vascu¬ 


laires  à  distance,  ni  altération  anatomique  décelable 
du  myocarde,  on  est  amené  à  incriminer  un  trouble 
fonctionnel  et  à  opposer  la  myocardie  aux  myocar- 

Lorsque  cette  insuffisance  fonctionnelle  évolue 
chez  des  individus  jeunes,  sans  antécédent  morbide, 
on  se  trouve  en  présence  de  cas  purs  qui  les  premiers 
ontattiré  l’attention  ;  mais  on  peut,  semble-t-il,  éten¬ 
dre  le  syndrome  aux  gens  âgés,  les  cas  sont  alors  plus 
complexes. 

L’individualité  du  syndrome  eBt  basée  sur  le 
résultat  négatif  de  l’enquête  étiologique  etsurl’évo- 
’ution  en  général  rapide  et  toujours  fatale.  Dans  la 
règle  le  début  est  progressif,  insidieux.  Le  bruit  de 
galop  isolé,  l’assourdissement  cardiaque,  les  souf¬ 
fles  d’insuffisance  fonctionnelle  en  sont  les  manifes- 
lations  alors  que  le  pouls  reste  régulier.  L’appari¬ 
tion  des  souffles  fonctionnels  aortiques  ou  pulmo¬ 
naires  qu’ont  signalée  Laubry  et  E.  Doumer  est  d’un 
pronostic  fatal.  Les  manifestations  de  stase  nerveuse 
sont  très  tardives.  L’évolution  rapide  en  quelques 
mois  ou  quelques  semaines  est  la  règle,  mais  on 
peut  voir  des  formes  prolongées.  Alors  une  évolu¬ 
tion  sournoise,  souvent  sous  forme  de  tachycardie 
permanente  ou  d’instabilité  cardiaque,  a  précédé  et 
préparé  la  déchéance  irrémédiable  du  coeur. 

La  myocardie  pure  a  permis  de  soupçonner  les 
formes  associées.  Certaines  lésions  valvulaires,  cer¬ 
taines  hypertensions  semblent  entrai uer  plus  rapi¬ 
dement  que  d’autres  la  perte  définitive  de  l'équilibre 
cardiaque  comme  si  la  valeur  fonctionnelle  du  myo¬ 
carde  était  moins  bonne.  Au  cours  du  rhumatisme, 
de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  diphtérie  certains  acci¬ 
dents  cardiaques  donnent  plus  l’impression  d'un 
trouble  fonctionnel  que  d’une  myocardite  aiguë. 

L.  et  W.  pensent  que  la  myocardie  est  une  atteinte 
de  la  tonicité  et  de  la  contractilité  cardiaque,  liée  à 
l’action  isolée  ou  associée  de  troubles  du  système 
nerveux,  de  troubles  quantitatifs  ou  qualitatifs  delà 
vascularisation  myocardique,  de  troubles  endocri- 

La  myocardie  apparait  aux  grandes  époques  de  la 
vie  génitale.  Elle  semble  souvent  héréditaire.  Les 
émotions,  le  surmenage,  les  excès  sexuels  jouent  un 
rôle  considérable  dans  son  déterminisme. 

Robert  Clément. 

Camille  Lian  et  Georges  Corneau.Du  traitement 
de  la  péricardite  tuberculeuse  avec  épanchement 
séro-Bbrineux  (Paris  médical,  tome  XV,  n°  27, 

4  Juillet  1925)  —  En  présence  d’une  péricardite 
tuberculeuse  à  épanchement  séro-fibrineux  quel 
parti  prendre?  La  péricardotomie  avec  drainage 
aboutissait  à  transformer  une  tuberculose  fermée 
en  une  tuberculose  ouverte  ;  elle  est  abandonnée. 
Le  drainage  filiforme  aux  crins  de  Tavernier  et 
Serr  n’évite  aucun  inconvénient,  ni  l'infection,  ni  la 
reproduction  de  l’épanchement.  L’amélioration  de  la 
technique  du  traitemant  chirurgical  a  abouti  à  la 
péricardotomie  sans  suture  ni  drainage  de  Jacob.  Le 
liquide  qui  se  reforme  diffuse  dans  les  espaces  pré- 
péricardiqnes,  la  peau  et  les  plans  superficiels  sont 
suturés  aussi  hermétiquement  que  possible.  Depuis 
1910,  7  interventions  :  2-  morts,  5  assèchements,  ré¬ 
sultats  lointains  inconnus.  Dans  2  cas  la  nature  bacil¬ 
laire  n’est  pas  prouvée. 

La  ponction  simple  ne  donne  pas  des  résultats  très 
encourageants.  Sur  36  cas  publiés  on  note  28  morts 
et  8  guérisons,  le  liquide  se  reproduit  d’une  façon 
incessante.  Les  injections  modificatrices  ont  eu  peu 
de  succès.  La  paracentèse  suivie  d’injection  de  gaz 
parait  être  la  meilleure  technique  médicale  (7  cas, 
6  assèchements),  mais  la  tuberculose  continue  à  évo¬ 
luer  dans  les  autres  viscères. 

La  péricardotomie  est  plus  brutale,  mais  a  une 
action  plus  rapide,  le  pneumopéricarde  entraîne  des 
traumatismes  minimes  mais  répétés,  c’est  une  mé¬ 
thode  lente.  Au  reste,  il  est  des  cas,  rares  sans 
doute,  où  le  liquide  péricardique  se  résorbe  sponta¬ 
nément  et  des  cas  où  une  seule  ponction  a  suffi  à 
assécher  le  péricarde. 

Robert  Clément. 


ANNALES  DE  MÉDECINE 
(Paris) 

Robert  Debré  et  Marcel  Lelong.  Différents  as¬ 
pects  de  l’hérédité  tuberculeuse  (Deuxième  mé¬ 
moire:  L’hérédité  de  terrain)  [ Annales  de  Médecine, 
tome  XVII,  n°  6,  juin  1925],  —  Les  partisans  de 
l’hérédité  de  terrain  s’appuient  sur  deux  ordres  de 
considérations  :  l'hérédité  cellulaire,  l’imprégnation 
toxinique  transplacentairè. 

L’hérédité  cellulaire  ne  peut  s’appliquer  ni  au 
caractère  tuberculisé,  ni  au  caractère  tubercull- 

Le  passage  transplacentaire  des  anticorps  tuber¬ 
culeux  eBt  indéniable,  mais  il  ne  permet  pas  de  con¬ 
clure  nécessairement  au  passage  de  substances  no¬ 
cives  delà  mère  à  l’enfant.  Tout  au  plus  prouve-t-il 
que  l’enfant  ne  prend  pas  sa  personnalité  biologique 
au  moment  de  la  naissance,  mais  seulement  quelques 
semaines  après.  Les  anticorps  maternels  disparais¬ 
sent  toujours  du  sang  de  l’enfant  et  de  la  même 
façon,  que  l’enfant  soit  bien  portant  ou  malade,  qu’il 
devienne  tuberculeux  ou  non,  qu’il  vive  ou  qu’il 
miure;  ils  représentent  bien  un  héritage,  mais  un 
héritage  dilapidé  immédiatement,  avec  une  vitesse 
connue,  un  rythme  fixé. 

Il  reste  à  définir  cette  disparition.  Au  point  de  vue 
philosophique,  rien  ne  disparaît  jamais;  d’un  phé¬ 
nomène  qui  a  existé,  il  persiste  toujours  des  traces, 
et  l'organisme  en  est  sûrement  modifié  pour  sa  vie 
entière.  Mais  au  point  de  vue  pratique,  l’interpréta¬ 
tion  de  ce  phénomène  est  une  question  d'ordre  de 
valeurs. 

L’influence  possible  des  anticorps  qui  passent 
puis  disparaissent  ne  peut  être  réglée  a  priori.  C’est 
seulement  l'étude  clinique,  l’observation  de  l’enfant 
issu  de  tuberculeux  séparé  dès  la  naissance,  qui  peut 
montrer  si,  en  fait,  ce  facteur  joue  un  rôle,  et,  s’il 
joue  un  rôle,  dans  quel  sens  s’exerce  son  action  : 
dystrophie,  prédisposition  ou  immunité. 

L.  Rivet. 

Astra  Calugareanu  (de  Cluj).  L’endocardite  à 
forme  lente  (Annales  de  Médecine,  tome  XVII,  n°  6, 
juin  1925).  —  Sur  31  cas  personnels,  les  hémocul¬ 
tures  ont  été  négatives  dans  30  pour  100  des  cas  ; 
elles  ont  donné  dans  15  pour  W0  des  cas  le  strepto¬ 
coque  viridans  de  SchottmUll?r,  dans  15  pour  100  le 
streptocoque  hémolytique,  dans  40  pour  100  le 
streptocoque  anhémolytique.  Une  lésion  cardiaque 
antérieure,  surtout  rhumatismale,  constitue  une 
cause  prédisposante. 

Cliniquement,  C.  insiste  sur  l’aspect  anémié,  café 
au  lait,  un  peu  ictérlque  des  malades.  Les  souffles 
cardiaques  sont  le  plus  souvent  mitro-aortlques. 
Des  embolies  septiques  sont  fréquentes.  Des  réper¬ 
cussions  pulmonaires  amènent  souvent  une  toux 
rebelle,  surtout  nocturne,  avec  expectoration  abon¬ 
dante,  riche  en  cellules  cardiaques,  endothéliums 
alvéolaires  chargés  de  pigments  hémosidérosiques, 
mais  il  n’y  a  pas  de  lésions  bacillaires  pulmonaires. 
On  constate  habituellement  de  l’hépato-splénomé- 
galie,  fréquemment  une  néphrite  hémorragique. 
Dans  71  pour  100  des  cas,  C.  a  noté  la  présence  des 
doigts  hippocratiques. 

L’auteur  précise  leB  caractères  hématologiqueB 
qu’il  a  observés,  et  notamment  l’anémie  qui  est  sur¬ 
tout  hémolytique. 

En  cas  de  localisation  aortique,  on  peut  songer  à 
la  syphilis  ;  il  faut  alors  pratiquer  la  réaction  de 
Wassermann,  mais  sans  oublier  que  l’endocardite 
lente  peut  se  produire  chez  un  syphilitique  ;  c’est 
alors  l’influence  du  traitement  spécifique  qui  tranche 
le  diagnostic. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  l’auteur 
insiste  surtout  sur  les  embolies  et  infarctus,  l’hémo- 
sidérose,  l’amylose  fréquente,  et  enfin  une  prolifé¬ 
ration  du  tissu  conjonctif  dans  tous  les  organes  et 
surtout  du  tissu  réticulo-endothélial. 
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R  Burnand  {de  Leysin).  Un  cas  de  granulie 
chronique  avec  autopsie  et  examen  histologique 
(Annales  de  Médecine,  tome  XVIII,  n°  1,  juillet 
1925).  —  B.  relate  l'observation  d’un  sujet  de  27  ans, 
chez  lequel  l’examen  thoracique  fut  pratiqué  en 
raison  d’.une  otorrhée  suspecte,  alors  qu’aucune 
histoire  pulmonaire  n’attirait  l’attention  de  ce  côté. 
La  radiographie  décela  une  bacillose  miliaire,  véri¬ 
table  granulie  anatomique,  en  grains  de  semoule 
(Burnand  et  Sayé)  :  cette  granulie  fut  chronique 
d’emblée. 

L’autopsie  confirma  le  diagnostic  :  la  coupe  des 
deux  poumons  montrait  essentiellement  des  foyers 
granuliques  innombrables  occupant  la  plus  grande 
étendue  de  ces  organes,  avec  d’autres  lésions  tuber¬ 
culeuses  banales  constituées  dans  les  dernières 
semaines  de  l’évolution.  Pratiquement,  la  granulie 
était  limitée  à  l’appareil  respiratoire. 

L’examen  histologique,  minutieusement  pratiqué 
par  M.de  Meyenburg,  montre  qu’il  s’agit  de  tuber¬ 
culose  miliaire  interstitielle,  et  non  d’alvéolite  mi¬ 
liaire.  Les  ganglions  du  hile  n’étaient  pas  tubercu- 
lisés;  il  existait  une  tuberculose  du  canal  thoracique; 
il  semble  que  les  lésions  miliaires  du  poumon 
étaient  d’origine  hématogène. 

L.  RtVET. 


ARCHIVES  DE  MÉDECINE  DES  ENFANTS 
(Paris) 

E  Abel  et  P.  Brenas  (de  Nancy).  Méningite  grave 
d’origine  ascaridienne  ( Archives  de  médecine  des 
enfants,  tome  XXVIII,  n°  7,  Juillet  1925).  —  A.  et  B. 
publient  l’observation  détaillée  d'un  enfant  de  7  ans, 
porteur  de  lombrics,  ayant  présenté  des  accidents 
nerveux  graves,  à  forme  tétanique  et  méningitique, 
qui  ont  cessé  complètement  après  l’expulsion  de 
nombreux  vers.  Ce  cas  parait  un  exemple  typique  de 
méningite  vermineuse,  à  joindre  aux  observations 
récentes  de  Guillain  et  Gardin,  Aurand,  Beutter, 
Barret,  Turcan,  Lancelin,  Lalîorgue,  Giraud  et 
Bocca,  Gautier  et  Guder,  Cassoute  et  Marcou.  C’est 
au  coirs  de  l’ascaridiose  que  se  rencontrent  surtout 
ces  complications  méningées. 

Appelées  tantôt  «  méningisme  »  en  raison  de  leur 
origine  réflexe  supposée,  tantôt  «  pseudo  ménin¬ 
gites  »  en  raison  de  l’idée  encore  admise  de  l’absence 
de  modifie  itions  du  liquide  cépbalo  rachidien,  elles 
seraient  en  réalité,  d'après  A.  et  B.,  des  méningi'es 
vraies.  Leur  cas  personnel,  par  la  brusquerie  du 
début  et  la  polynucléose  rachidienne,  s’apparente 
aux  méningites  du  type  méningococcique  avec  un 
aspect  particulier  dû  aux  secousses  tétaniques  et  au 
trismus  qui  orientèrent  tout  d’abord  le  diagnostic 
vers  l'idée  de  tétanos.  G.  Schreibbr. 

JOURNAL  D'UROLOGIE 
(Paris) 

H.  Bellanger.  Rétrécissement  urétral  suite  de 
brûlure  par  l’ypérite  ( Journal  d'Urologie,  tome 
XIX,  n°  4,  Avril  1925).  —  Il  s’agit  d’un  malade  de 
35  ans  ayant  eu  une  blennorragie  à  20  ans,  parfaite¬ 
ment  guérie  alors  et  n’ayant  laissé  aucune  trace.  En 
1918,  le  sujet  est  atteint  par  l’ypérite  qui  produit 
des  lésions  tégumentaires,  surtout  au  scrotum  et  à 
la  verge.  Le  gland  est  tuméfié.  Les  mictions  sont 
douloureuses  et  une  rétention  aiguë  complète  s’ins¬ 
talle  peu  à  peu.  Il  faut  sonder  le  malade  et  on  laisse 
pendant  8  jours  une  sonde  à  demeure. 

Trois  jours  après  l’ablation  de  cette  sonde  appa¬ 
raît  une  urétrorragie  à  laquelle  fait  suite  un  écoule¬ 
ment  muqueux  qui  dure  5  mois.  Les  brûlures  du 
gland  ont  amené  des  adhérences  avec  le  prépuce, 
adhérences  qu’il  faut  détruire  lors  d’une  phimosiec- 
tomie.  Le  coït  est  douloureux,  voire  impossible, 
jusqu’en  1923,  où  l’érection  complète  est  encore 
impossible  et  s'accompagne  d’urétrorragie. 

L'écoulement  persiste,  aseptique,  des  filaments 
existent  dans  les  urines,  et  le  sujet  se  plaint  lors  de 
la  miction  et  de  l’érection  d’une  douleur  qu’il  loca¬ 
lise  au  milieu  de  la  face  inférieure  de  la  verge.  On 
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constate,  en  Novemlre  1923,  qu’il  existe  deux  rétré¬ 
cissements,  l’un  au  niveau  du  méat,  l’autre  au  niveau 
de  l’urètre  antérieur,  qu’une  urétroscopie  montra 
tapissé  d’une  muqueuse  blanchâtre.  L’urètre  a 
perdu  de  sa  souplesse  et  est  devenu  un  véritable 
tuyau  de  pipe.  Mais  il  s’agit  d’un  rétrécissement 
large,  du  calibre  n°  40  .On  amène  très  lentement  ce 
calibre  au  n°  56  et  le  canal  reprend  sous  l’infiuence 
des  dilatations  sa  souplesse,  les  troubles  disparais- 

B.,  tout  en  admettant  l’étiologie  «  ypérite  »  de  ce 
rétrécissement,  se  demande  le  rôle  qu’il  faut  faire 
jouer  à  la  sonde  à  demeure  comme  vecteur  du  gaz 
toxique.  En  tous  cas,  l’urétrotomie  interne  n’était 
nullement  indiquée  ici  en  raison  de  la  largeur  et  de 
l’étendue  du  rétrécissement;  la  sclérose  de  tout 
l’urètre  antérieur  exigeait  plutôt  la  dilatation. 

WOLFROMM. 


LE  JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Duvernay  (d’Aix-les-Bains).  De  l’arthrite  chroni¬ 
que  delà  hanche  chez  V  adulte  (Journal  de  médecine 
de  Lyon,  tome  VI,  n°  130,  5  Juin  1915).  —  L’arthrite 
chronique  de  la  hanche  n’est  ni  une  affection  rare,  ni 
une  affection  spéciale.  Elle  rentre  dans  ce  qu’on  est 
convenu  d’appeler  le  rhumatisme  chronique  dont  elle 
n’est  qu’une  localisation  fréquente  et  dont  elle  pré¬ 
sente  les  lésions  anatomiques  et  la  pathogénie.  La 
pathogénie  a  cependant  suscité  de  nombreuses  dis¬ 
cussions  en  raison  du  rôle  à  attribuer  aux  déforma¬ 
tions  congénitales  ou  infantiles  de  la  hanche  qu’on 
retrouve  très  fréquemment  à  la  base  de  ces  arthrites. 
Il  sembla  que  ces  déformations  agissent  surtout 
comme  causes  prédisposantes. 

Les  signes  les  plus  importants  sont  la  limitation 
de  l’abduction  et  de  l’adduction  avec  conservation 
relative  delà  flexion.  Le  signe  du  soulier  n’estqu’une 
mise  en  évidence  de  la  limitation  de  la  rotation  ainsi 
que  le  signe  de  la  flexion  de  Léri.  La  douleur  ingui¬ 
nale  est  très  importante;  on  peut  avoir  aussi  la  dou¬ 
leur  du  genou.  L’atrophie  peu  marquée  au  début  est 
de  règle  au  bout  d’uu  certain  temps.  La  démarche 
est  très  caractéristique.  Le  malade  boite  et  salue 
légèrement;  lorsque  l’arthrite  est  double, la  marche 
presque  impossible  se  fait  par  pivotement  du  bassin. 

Ces  signes  suffisent  à  poser  le  diagnostic  qui  se 
fait  surtout  avec  la  sciatique. 

L’évolution  est  progressive,  par  poussées  laissant 
enlre  elles  des  périodes  de  rémission  relative,  mais 
avec  tendance  à  l’ankylose. 

Le  traitement  est  celui  du  rhumatisme  chronique. 

Robert  Clément. 


REVUE  MÉDICALE  DE  LEST 
(Nancy) 

Odin  et  K.  Petren.  Sur  l’œuvre  de  compensation 
de  l'acidose  et  de  l’alcalose  par  les  reins  ( Revue 
médicale  de  l’Est,  tome  LUI,  n°  9,  l«r  Mai  1925).  — 
Dans  une  première  partie  de  ce  travail  de  la  Clinique 
médicale  de  Lund  (Suède),  O.  et  P.  ont  étudié  le  tra¬ 
vail  de  compensation  de  l’acidose  sanguine  par  l’éli¬ 
mination  rénale;  dans  une  seconde,  la  compensation 
de  l'alcalose  par  cette  élimination.  Chaque  sujet  est 
étudié  quotidiennement  au  point  de  vue  du  CO*sanguin 
de  la  valeurdu/mdesurines.derammoniurie.del’aci- 
dité  urinaire  par  titrage  des  phosphates.  Plusieurs 
de  ces  diabétiques  ont  reçu  de  l’insuline,  et  bien  qu’on 
ne  puisse  être  sûr  que  le  traitement  par  l’insuline  a 
été  le  facteur  qui  a  prédominé  sur  l’action  élimina¬ 
toire  des  reins  cela  nuit  à  la  clarté  des  résultats. 

Dans  les  cas  les  plus  graves,  où  il  y  avait  déjà 
ébauche  de  coma,  les  reins  peuvent  conserver  leur 
faculté  de  lutter  dans  une  mesure  très  efficace  contre 
la  cétose  et  la  compenser  par  leur  oeuvre  d’éli¬ 
mination  jusqu’au  jour  de  la  mort.  Dans  d’autres 
cas,  qui  quoique  graves  ont  continué  à  vivre  long¬ 
temps  après  ces  recherches,  les  reins  avaient  perdu 
la  faculté  de  faire  un  grand  effort  de  compensation. 

Chez  des  sujets  normaux  et  chez  des  diabétiques 
l’ingestion  de  bicarbonate  est  combattue  par  l’élimi. 
nation  d’une  urine  très  alcaline  :  la  valeur  du  CO*  du 
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sang  ne  change  pas.  Chez  d’autres  diabétiques  la 
capacité  de  CO’  du  sang  s’élève,  l’organisme  a 
perdu  la  faculté  de  se  défendre  contre  l’alcalose  par 
l’élimination  d’une  urine  assez  alcaline.  Il  n’y  a 
aucun  rapport  entre  la  valeurde  ces  deux  processus 
de  défense  et  la  gravité  des  cas  de  diabète. 

Robert  Clément. 

Odin  et  K.  Petren  Sur  les  conditions  différentes 
sous  lesquelles  une  acidose  est  provoquée  (Revue 
médicale  de  l’Est,  tome  LIII,  n°  9,  1”  Mai  1925).  — 
L’organisme  a  à  sa  disposition  deux  moyens  pour 
combattre  une  acidose  :  produire  une  augmentation  de 
la  respiration,  qui  a  comme  conséquence  une  diminu¬ 
tion  de  la  tension  de  CO’  dans  l’air  des  alvéoles  et 
aussi  dans  le  sang;  faire  éliminer  par  les  reins  les 
acides  formés  en  plus  grande  quantité,  surtout  en 
augmentant  la  quantité  des  sels  ammoniacaux  dans 

LVidose  peut  survenir  chez  l’enfant  après  une 
intoxication  alimentaire,  dans  le  rachitisme.  On 
l’observe  dans  les  néphrites  chroniques,  chez  la 
femme  enceinte.  On  peut  la  produire  par  un  régime 
approprié.  O.  et  P.  montrent  que  l’on  peut  voir  une 
acidose  nette  se  manifester  après  un  travail  forcé  et 
plus  considérable  chez  le  même  sujet  mis  à  un 
régime  cétogène.  Après  le  travail- forcé  il  s’agit  pro¬ 
bablement  de  l’augmentation  de  la  production  d’acide 
lactique. 

S’il  est  vrai  qu’il  peut  se  produire  une  acidose 
dans  des  conditions  très  différentes  dans  le  diabète, 
c’est  la  formation  plus  grande  de  l’acide  oxybuty- 
rique  qui  est  la  cause  la  plu®  générale  des  acidoses 
de  longue  durée  et  d'importance  véritable,  c’est  la 
cétose  qui  est  intéressante  à  étudier. 

Robert  Clément. 


REVUE  DE  LA  TUBERCULOSE 

(Paris) 

M.  Guilleminet  (de  Lyon)  et  Jean  Madinier  (de 
Vence).  Réflexions  sur  le  traitement  chirurgical 
de  la  tuberculose  pulmonaire  (Revue  de  la  tuber¬ 
culose,  tome  VI,  n°  3,  juin  1925).  —  Ce  travail,  fait 
dans  les  services  de  Bérard  et  de  Dumarest,  envi¬ 
sage  successivement  la  thoracoplastie  et  la  phrénicO- 
tomie.  On  y  trouvera  36  brèves  observations. 

11  importe  de  comparer  les  résultats  du  pneumo¬ 
thorax  et  ceux  de  la  chirurgie.  La  thoracoplastie  U 
des  indications  moins  nombreuses,  elle  s'adresse  4 
des  formes  différentes  de  tuberculose  et  surtout  4 
des  époques  différentes  de  la  maladie.  Ses  risques 
immédiats  ne  sont  pas  comparables.  L'envahisse¬ 
ment  ultérieur  du  côté  opposé  est  également  plus  à 
redouter.  Les  résultats  en  sont  toujours  inférieurs. 
La  meilleure  thoracoplastie  correspond  à  un  pneu¬ 
mothorax  grand  partiel,  donne  un  collapsus  équiva¬ 
lent  à  peine  aux  trois  quarts  de  celui  fourni  par  Un 
bon  pneumothorax.  Enfin,  c'est  une  opération  dont 
les  suites  sont  douloureuses  pendant  un  certain 
temps,  et  c'est  une  intervention  mutilante.  Elle  a  à 
son  actif  d’être  une  opération  définitive  :  le  malade 
est  à  l’abri  des  complications  pleurales  et  ne  connaît 
pas  la  servitude  des  réinsufflations.  Enfin,  les  bons 
résultats,  presque  immédiats  avec  le  pneumothorax, 
ne  s’affirment  que  lentement  avec  une  thoracoplastie 
et  généralement  augmentent  avec  les  années. 

Eu  ce  qui  concerne  les  résultats  réels  de  la  thora¬ 
coplastie,  l’impression  des  auteurs  correspond  aux 
chiffres  donnés  par  John  Alexander  :  un  tiers  de 
guérisons.un  tiers  d’améliorations,  un  tiers  d'échecs 
immédiats  ou  secondaires. 

La  thoracoplastie  est  donc  une  chirurgie  grave  et 
shockante  pour  un  organisme  en  équilibre  précaire, 
mais  on  sait  qu’elle  a  surtout  été  tentée  dans  des  cas 
graves,  à  lésions  destructives,  aussi  doit-on  appré¬ 
cier  fortement  le  pourcentage  des  guérisons  qu’elle 
donne,  lorsqu’elle  est  judicieusement  utilisée. 

Quant  à  la  phrénicotomie,  ses  résultats  dans  la 
tuberculose  restent  loin  en  dessous  de  ceux  delà 
thoracoplastie,  et  le»  auteurs  ne  croient  jp as  qu’il 
faille  concevoir  de»  espoirs,  exagérés  sur  les  avan¬ 
tages  de  cette  intervention,  comme  opérafion  Isolée; 

L.  Rivet. 
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LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  : 


6,  rue  du  Pas-de-la-Mule,  PARIS  (IIIe) 


PRODUITS  SPECIAUX  DES 


LABORATOIRES  A.  LUMIÈRE’ 


nul-I)ubois  —  MAIS  1US  SEST 


;  de  la  Liberté  —  LYON 


CRYPTARGOL 


CRVOGEN I  NE 


B0R0S0DINE 


PERSODINE 


0P0Z0N  ES 


RHËAMTINE 


ENTËROVACCIN 


TULLE  GRIS 


HEMOPLASE 


LUMIERE 


LUMIERE 


LUMIERE 


LUMIERE 


LUMIERE 


LUMIERE 


LUMIERE 


LUMIERE 


LUMIERE 


ANTISEPTIQUE  INTESTINAL  NON  TOXIQUE 

Adultes . De  2  à  4  pilules  par  jour. 

Enfants . De  1  à  4  cuillerées  à  café  par  jour. 


Antipyrétique  et  Analgésique.  Pas  de  contre-indications.  1  à  2  grammes 
par  jour.  Adoptée  par  le  Ministère  de  la  Guerre  et  inscrite  au  Formu¬ 
laire  des  Hôpitaux  militaires. 


CALMANT-ANTISPASMODIQUE 

Adultes . Solution,  de  2  à  10  gr.  par  jour. 

Enfants . Sirop,  de  I  à  6  gr.  par  jour. 


Dans  tous  les  cas  d'anorexie  et  d’inappétence. 


Préparations  organothérapiques  à  tous  organes  contenant  la 
totalité  des  principes  actifs  des  organes  frais. 


Vaccinothérapie  par  voie  gastro-intestinale  des  urétrites  aiguës  et 
chroniques  et'  des  divers  états  blennorragiques.  4  sphérules  par  jour, 
une  heure  avant  les  repas. 


Anlitypho-colique  polyvalent  pour  immunisation  et  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde,  sans  contre-indications,  sans  danger,  sans  réaction. 


Pour  le  traitement  des  plaies  cutanées.  Évite  l’adhérence  des  pansements, 
se  détache  aisément  sans  douleur,  ni  hémorragie.  Active  les  cicatri- 


Médicalion  énergique  de  toutes  les  déchéances  organiques  quelle  qu’en 
soit  l'origine  (ampoules,  cachets,  granulés  et  dragées). 
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BRUXELLES  MÉDICAL 

I.  Stordeur.  Les  altérations  atypiques  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  { Bruxelles  médical,  tome  V,  n°  32, 

7  Juin  1925).  —  S.  a  eu  l’occasion  d’observer  une 
méningite  aiguë  avec  taches  rosées  (?)  et  herpes  à 
évolution  prolongée  pendant  plus  de  6  mois  et  suivie 
de  séquelles  :  paralysie  faciale,  déviation  de  la 
langue,  diminution  de  la  vue.  Il  a  porté  le  diagnostic 
de  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques,  bien 
qu’il  n’ait  jamais  observé  de  microbes  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  que  les  ensemencements 
furent  négatifs.  Le  liquide  céphalo-rachidien  retiré 
à  plusieurs  reprises  était  un  liquide  sanglant  ne 
coagulant  pas.  Les  frottis  du  culot  rouge  montraient 
des  hématies,  des  leucocytes  avec  prédominance  de 
polynucléaires.  Une  ponction  entre  l’occiput  et  l’atlas 
donna  un  liquide  analogue.  Une  ponction  ventricu¬ 
laire,  un  liquide  sanglant  qui  coagula  à  sa  sortie. 

A  cette  occasion  S.  passe  en  revue  les  divers 
aspects  du  liquide  céphalo-rachidien  que  l’on  peut 
observer  dans  la  méningite  cérébro-spinale  :  liquide 
amicrobien,  liquide  clair,  liquide  avec  microbes 
sans  réaction  cellulaire,  liquide  xantochromlque  et 
liquide  hémorragique.  Robert  Clément. 

MEDIZINISCHE  KLINIK 
(Berlin) 

A.  Kraus.  Contribution  à  la  clinique  et  à  l'ana¬ 
tomie  delà  sclérodermie  dans  l'enfance  (Medizi- 
nische  Klinik,  tome  XXI,  n°  25,  19  Juin  1925).  — 
K.  rapporte  une  observation  de  sclérodermie  apparue 
chez  un  nourrisson.  C’était  un  enfant  de  11  mois, 
chez  lequel  la  mère  avait  remarqué  déjà,  à  la  nais¬ 
sance,  la  consistance  ferme  des  muscles.  Au  5e  mois, 
après  des  signes  de  gastro-entérite,  l’enfant  eut 
quelques  convulsions.  Vers  cette  époque,  un  médecin 
remarqua  une  certaine  rigidité  des  membres,  et 
la  mère  nota  la  dureté  ligneuse  des  mollets,  qui 
n’étaient  cependant  pas  douloureux  à  la  pression.  Un 
mois  après  apparurent  des  nodules  sous-cutanés 
durs  et  saillants,  d’abord  à  la  face  externe  des  deux 
hanches,  puis  symétriquement  au  voisinage  des 
poignets  et  des  épaules.  A  l'examen,  l’enfant  était 
bien  constitué,  plutôt  fort;  il  avait  6  dents  ;  sa 
réaction  de  B.-W.  était  négative. 

Le  tégument  des  membres  inférieurs,  sur  toute 
leur  étendue,  était  jaune  de  cire,  avec  un  éclat 
d’alb&tre,  il  était  froid,  dur,  sans  élasticité,  ne  se 
laissait  ni  déprimer,  ni  plisser  par  le  doigt.  Par  un 
examen  attentif,  on  se  rendait  compte  que  l'a  surface 
présentait  une  alternative  de  zones  saillantes  nodu¬ 
laires  et  de  zones  en  retrait  un  peu  ardoisées,  mais 
on  ne  notait  nulle  part  ni  aspect  inflammatoire,  ni 
aspect  cicatriciel  ou  atrophique.  Les  mêmes  troubles 
se  retrouvaient,  symétriquement,  sur  les  deux  mem¬ 
bres  supérieurs,  descendant  jusqu’à  deux  travers  de 
doigt  du  poignet,  remontaut  jusqu’au-dessus  des 
épaules.  L’infiltration  sclérodermique  entraînait  une 
limitation  des  mouvements  volontaires.  Elle  attei¬ 
gnait,  à  un  moindre  degré,  l’hypogastre,  la  région 
pectorale,  les  joues.  Mais  les  mains,  les  pieds,  les 
paupières,  le  nez,  la  bouche,  le  dos  étaient  épargnés. 
Les  muqueuses  étaient  intactes.  L’examen  biopsique 
d’un  nodule  d’infiltration  dure  de  la  hanche  montrait 
une  hypertrophie  pure  du  tissu  fibreux  du  derme, 
sans  lésion  de  l'épiderme  ni  de  l’hypoderme,  sans 
oedème  ni  lésion  inflammatoire  du  tissu  cellulaire. 
Une  riche  infiltration  périvasculaire  ne  s’observait 
qu’autour  des  glandes  sudoripares.  Les  muscles 
horripilateurs  étaient  hypertrophiés,  ainsi  qu’il  est 
fréquent  de  l’observer  dans  la  sclérodermie. 

D’année  en  année  l’état  de  cet  enfant  s’est  amélioré. 
Actuellement,  c’est  un  garçon  de  7  ans,  un  peu  débile 
et  anémique,  bien  développé  intellectuellement,  chez 
lequel  les  signes  de  sclérodermie  s’atténuent  de  plus 
en  plus.  On  note  de  l'acrocyanose,  mais  il  n’y  a  pas 
trace  d’atrophie  cutanée. 

K.  rapproche  cette  observation  des  quelques  autres 
faits  de  sclérodermie  signalés  chez  l’enfant,  en 
particulier  un  cas  de  ICneschke.  Il  l’oppose  au 
sclérème  et  à  une  série  d'autres  faits  qui  ont  parfois 
été  relatés  sous  le  nom  de  «  sclérodermies  de 


l’enfance  »,  mais  qui  sont  en  réalilé  de  nature 
toute  différente  :  il  s’agit,  dans  ces  dernières  obser¬ 
vations,  d’  «  adipo  sclérose  circonscrite  symé¬ 
trique  »  (Bernheim,  Karrer,  Keilmann,  Finkelstein' , 
qui  se  présente  comme  une  inflammation  nodulaire 
du  tissu  cellulo-adipeux,  avec  atrophie  consécutive. 

Ce  dernier  syndrome  peut  s’observer  dans  des  condi¬ 
tions  étiologiques  diverses  :  traumatismes,  toxi¬ 
dermies,  infections  spécifiques  ou  non  spécifiques,  et 
en  particulier  érythème  induré.  K.  rapporte  une 
observation  de  ce  type  morbide,  observé  chez  un 
nourrisson  à  l’occasion  d’une  infection  gastro-inte'  - 
tinale.  J.  Mouzon. 

P.  Gerstel.  Observations  cliniques  sur  l’alimen¬ 
tation  précoce  des  nourrissons  par  les  bouillies 
(Medizinische  Klinik,  tome  XXI,  n°  25,  19  Juin 
19251.  —  Epstein  a  recommandé,  en  1921,  1  alimen¬ 
tation  par  les  bouillies  épaisses  pour  le  traitement 
des  vomissements  habituels  des  nourrissons.  L’année 
suivante,  il  étendit  les  indications  de  ce  régime  aux 
hypotrophiques  par  alimentation  insuffisante,  tant 
chez  les  nourrissons  au  sein  que  chez  les  nourrissons 
au  biberon,  et  en  particulier  chez  les  eczémateux.  Ce 
régime  jouit  actuellement  d’une  assez  grande  vogue 
dans  les  pays  de  langue  allemande.  G.  apporte  les 
résultats  de  l’expérience  faite,  à  cet  égard,  dans  le 
service  de  clinique  infantile  du  professeur  Fischl.  de 
Prague.  Ses  conclusions  sont  pleinement  favorables. 

En  3  ans,  16  cas  de  vomissements  habituels,  dont 
7  graves,  furent  traités  par  la  méthode  d’EpBtein  : 
un  seul  résista  au  traitement,  un  autre  ne  guérit  qu’à 
condition  d’associer  à  la  bouillie  épaisse  d' Epstein  des 
lavages  d’estomac;  les  autres  cédèrent  rapidement 
au  traitement.  49  cas  d’eczéma  forent  également  trai¬ 
tés  avec  succès.  Dans  l'ensemble,  265  enfants  furent 
soumis  aux  bouillies  d’Epstein  pendant  un  laps  de 
temps  de  10  jours  au  moins,  permettant  l’observation . 
Quelle  que  fût  l’alimentation  antérieure  des  enfants 
(sein,  biberon  ou  autres  bouillies),  ce  régime  a  sti¬ 
mulé  la  croissance  ;  les  enfants  ont  bien  résisté  aux 
infections,  leur  mortalité  a  été  faible  1 22  sur  265),  les 
cas  de  diarrhée  ont  été  rares  (16  sur  265).  Les  bouillies 
ont  été  commencées  parfois  de  très  bonne  heure,  par¬ 
fois  même  dès  le  10e  jour,  et  cela  sans  aucun  incon 
vénient.  Les  enfants  au  sein  qui  y  étaient  soumis 
d’emblée  se  développaient  mieux,  et  le  sevrage 
pouvait  être  retardé  presque  toujours  après  le 
3e  mois,  souvent  même  après  le  6°  moU.  G.  rapporte, 
à  l’appui  de  ses  conclusions,  des  statistiques  et  des 
tableaux  établis  minutieusement. 

Küble  a  rapporté  3  cas  de  mort  chez  des  nourris¬ 
sons  par  aspiration  de  la  bouillie  dans  les  voies 
aériennes,  G.  pense  que,  dans  ces  cas,  la  bouillie 
avait  été  donnée  dans  de  mauvaises  conditions,  pas 
assez  épaisse  et  en  trop  grande  abondance.  Il 
importe,  pour  obtenir  de  bons  résultats,  de  s’en 
tenir  à  la  recette  d’Epstein  :  100  gr.  de  lait  coupé 
d’eau  ou  d'eau  pure,  2  cuillerées  à  café  de  gruau  de 
froment  ou  de  biscuit  de  Carlsbad  écrasé,  1  cuillerée 
à  café  de  sucre,  une  pincée  de  sel,  20  à  30  minutes 
de  cuisson,  2  à  3  cuillerées  à  café  avant  chaque  tétée 
ou  chaque  biberon.  Chez  les  nourrissons  très  délicats , 
on  peut  se  servir  du  lait  de  la  mère  pour  la  prépa¬ 
ration  de  cette  bouillie,  mais  cela  est  rarement  néces¬ 
saire. 

Administrée  en  si  petite  quantité,  la  bouillie 
d’Epstein  ne  fait  courir  aucun  risque  de  déshabitue  r 
l'enfaut  du  lait  maternel.  Elle  ne  peut  certainement 
agir  par  sa  valeur  calorique,  mais  exercerait  plutôt 
une  influence  catalytique.  J.  Mouzon. 

R.  Stern.  Expérimentation  clinique  de  l'intar- 
vine  (Medizinische  Klinik,  tome  XXI,  n°  26,  26  Juin 
1925).  —  On  sait  les  principes  qui  ont  amené  les 
Américains  à  préparer  et  à  lancer  dans  le  commerce 
1’  «  intarvine  ».  Les  travaux  de  Knoop  ayant  montré 
que  seules  les  graisses  dont  la  molécule  contient  un 
nombre  pair  d’atomes  de  C  peuvent  produire  de 
l’acide  acétylacétique  et  de  l’acide  (3-oxybu  lyrique,  les 
chimistes  américains  s’appliquèrent  à  obtenir,  pour 
l’usage  des  diabétiques,  une  graisse  contenant  un 
nombre  impair  d’atomes  de  C.  Ne  la  rencontrant  pas 
parmi  les  graisses  naturelles,  ils  l’ont  préparée  arti¬ 
ficiellement.  C’est  l’intarvine  de  Mac  Kee,  dont  la 
formule  serait  (C1,HS30J)llCJH5.  Joslin.M.  Kahn  ont 
utilisé  l’intarvine  chez  les  diabétiques.  Benedict  et 


West  l’ont  vue  exercer  une  influence  favorable  sur 
le  diabète  phloridzique  chez  le  chien.  Par  contre 
les  conclusions  de  Lundin,  de  Modem  étaient  moins 
favorables. 

Le  prix  de  l’intarvine  était  longtemps  resté  prohi¬ 
bitif  (10  dollars  les  450  gr.),  et  l’expériu  entation 
n’était  guère  possible  en  Europe.  Ce  prix  a  été 
récemment  abaissé  ;  des  expériences  ont  pu  être 
établies  dans  le  service  de  Minkowski  à  Breslau,  et 
S.  en  rapporte  les  résultats. 

Les  expériences  ont  été  suivies  très  minutieuse¬ 
ment:  régime  alimentaire  absolument  fixe  pendant 
toute  la  durée  de  l’expérience;  dosage  précis  et  quoti¬ 
dien  du  sucre,  de  l’acétone  et  de  l’acide  p-oxybutyri- 
que  dansl’urine,  avant,  pendant  et  après  l’administra¬ 
tion  de  l’intarvine,  dosages  répétés  de  l’acétone  et  de 
'acide  (3-oxybutyrique  dans  le  sang.  L’intarvine  a  été 
administrée  à  5  diabétiques  :  un  diabète  grave,  3  dia¬ 
bètes  moyens,  un  diabète  léger.  Les  résultats  ont  été 
des  plus  médiocres:  l'intarvine  n’a  pas  empêché  le 
diabète  grave  de  s’aggraver,  et  de  faire  une  cétose 
progressive  ;  dans  2  cas,  la  cétose  n'a  été  nullement 
modifiée  ;  dans  les  2  autres,  la  substitution  de  l’in¬ 
tarvine  à  une  quantité  égale  de  graisse  (de  30  à 
100  gr.  par  jour)  n’a  amené  qu’un  fléchissement 
insignifiant  de  la  cétonurie  :  même  dans  ces  cas,  les 
corps  acétoniques  ont  augmenté-dans  le  sang.  Il  faut 
ajouter  que  l’intarvine  est  désagréable  au  goût,  et 
que  certains  sujets  ne  peuvent  absolument  pas  la 
supporter. 

Une  expérimentation  plus  étendue  serait  nécessaire, 
mais  elle  doit  être  limitée  aux  diabétiques  chez  les¬ 
quels  l'insuline  est  inapplicable  ou  inefficace.  Les 
premiers  résultats  obtenus  dans  le  service  de  Min- 
kowski  ne  sont  guère  encourageants.  Allen,  récem¬ 
ment,  constatait  que,  si  l’intarvine  ne  produit  ait  pas 
d’acide  diacétique  ni  d’acide  p-oxybutyrique,  elle 
pouvait  être  l’origine  d’autres  acides  pathologiques  : 
lactiques  et  tartriques.  .1.  Mouzon. 

FINSKA  LÀKARESÀLLSKAPETS 
HANDLINGAR 
(Helsingfors) 

G.  Suellman.  Cas  d’invagination  intestinale 
traités  à  l’hôpital  Sainte-Marie  d’Helsingfors 
[Finska  làkaresallskapets  liandlingar,  tome  LXYII, 
n°  8,  Août  1925).  —  De  1902  à  1924,  on  a  observé  à 
l’hôpital  Sainte-Marie  d’Helsingfors  16  cas  d'invagi¬ 
nation  intestinale  représentant  6  1/2  pour  100  des 
cas  d’iléus  enregistrés  pendant  la  même  période. 
Sur  cc  nombre,  6  concernent  des  enfants  (tous  gar¬ 
çons)  au-dessous  de  lan;  des  10  autres,  5  concer¬ 
nent  des  enfants  (garçons)  au-dessous  de  10  ans  et 
5  des  adultes  de  30  à  67  ans  |3  hommes,  2  femmes). 

Des  6  nourrissons,  5  furent  traités  par  la  désinva- 
gination,  4  fois  avec  succès,  1  fois  avec  issue  fatale  ; 
le  6e,  traité  par  la  résection  intestinale,  succomba 
également:  dans  ces  deux  derniers  cas,  l’invagination 
datait  déjà  de  plusieurs  jours. 

Des  10  autres  cas,  l’un  concerne  une  invagination 
provoquée  par  un  cancer  du  côlon  sigmoïde,  un  autre 
une  invagination  consécutive  à  une  entérorragie  chez 
un  sujet  atteint  de  purpura;  dans  les  8  autres  cas, 
on  ne  puttrouver  de  cause  plausible  à  1  invagination. 
De  ces  10  sujets,  l’un  guérit  spontanément,  sanB  opé¬ 
ration,  et  l’on  peut  chez  lui  conserver  des  doutes  sur 
la  réalité  de  l’invagination.  Des  9  autres,  2  furent 
traités  par  la  désinvaginalion  (1  mort)  et  7  par  la 
résection  intestinale  (2  morts). 

Les  invaginations  observées  chez  les  nourrissons 
appartenaient  toutes  au  type  iléo-cæcal.  Parmi  les 
autres  cas,  il  convient  de  signaler  une  invagination 
double,  une  Invagination  iléo-iléale  s’étant  secondai¬ 
rement  invaginée  dans  le  cæcum  ;  pour  le  restant,  il 
s’agissait  soit  d’invaginations  iléo-cæcalc  s,  comme 
chez  le  nourrisson,  soitd’invaginationBiléo-coliques. 
En  somme, la  mortalité  globale  a  été  de  31  pour  100. 
Il  a  été  possible  d'avoir  ultérieurement  des  nou¬ 
velles  de  7  opérés  :  5  sont  restés  complètement  guéris , 
2  accusent  encore  des  troubles  dyspeptiques.  On  a 
appris  que  le  sujet  qui  avait  guéri  sans  opération 
avait  dû  se  faire  admettre  de  nouveau  dans  un 
hôpital  et  qu’il  y  avait  été  opéré  pour  occlusion 
intestinale.  J-  Dumont. 
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Manifestations  Uricémiques 


Affections  Arthritiques 


Laboratoires  A. BAILLY 
15&17,  Rue  de  Rome ,  PARIS 


Association  des  plus  efîicaces 
dissolvants  de  1’. 

ACIDE  URIQUE 

MÉDICATION  D’URGENCE. 


TRAITEMENT  RATIONNEL  DES 


NUCLEARSINATE  de  MANGANESE 


HypophosphiFes  de  Fer  HypophosphiFes  de  Chaux 

mJtégrxifdelâGMjIe 

(Comprimés!  Deuxavant  chaque  repas  soit 

4  a  6  par jour,  Avaler  sans  croquer 
I  Ad  u  I  tes  :  La  mesure  indiquée  sur  te  flacon 
Granulé  X  so't  une  CUJi/erée  à  café  matin 

|  midi  et  soir  avant  les  repas. 

[Enfants:  La  moitié  des  doses  pr adultes. 

Littérature  et  échantillons  sur  demande 
H.LlCARDV  .  38  .  B  O  u I  ?  Bourdon  .  Nçuilly, 


t^cmuxloli 


%  INDICATIONS 


^  FATIGUE  SURMENAGE 
^  TROUBLESot «NUTRITION  ; 
%  TUBERCULOSE  J 
%  CHLOROSE  0 
^  ANÉM/E  0 
0  PALUDI5HE  0 


R. C. Seine  20A-.361. 


Traitement  de  la  Syphilis  par  le  Bismuth 


8  ADOPTÉ  PAR  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

9  LE  MINISTÈRE  DE  L'HYGIÈNE 

-H  î ET  LES  SERVICES  DE  SANTÉ  DE  L’ARMÉE 
a  DE  LA  MARINE  ET  DES  COLONIES 

DOSE  NORMALE  : 

_  Ampoules  de  2  c.c.  renfermant  i3  cgr, 
de  bismuth  métal. 

POUR  ENFANTS: 
Ampoules  de  1  c.c.  renfermant  2  cgr.  $ 
9  de  bismuth  métal. 

®  TRAITEMENT  DE  SÉCURITÉ 

J  3  SUPPOSITOIRES  MUTHANOL 

I®  Adultes  et  Enfants. 


Traitement  et  Prophylaxie  du  Cancer 

PAR  LES  COMPOSÉS  SILICO  MAGNÉSIENS 

NÉOLYSE 

En  Cachets  —  Ampoules  —  Compresses. 

NÉOLYSE  RADIOACTIVE 

Composition  radio-colloïdale  de  silicate  et  magnésie  pour  injections 
hypodermiques  ou  interstitielles.  Ampoules  de  2  c.c. 


Séro-dlagnostlo  du  canoer  :  JOSEPH  THOMA8  ot  NI.  BINETTi 


Moratoire  MDTHA10L-HÉ0LYSB,  G.  FERMÉ,  55.  Boulevard  do  Slrasïonri,  PARIS  (Xe). 
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Non-mastication 
et  hypersécrétion  gastrique 


Ecrire  en  tête  de  son  ordonnance  :  Avoir  soin  de  ne  pas  masti¬ 
quer,  paraît  un  conseil  paradoxal.  Et  pourtant  ce  conseil 
découle  de  principes  physiologiques  actuellement  classiques. 

II  paraît  en  effet  superflu  de  rappeler  les  expériences  de 
Pawlow  sur  la  sécrétion  psychique.  Chez  des  chiens  œsopha- 
gotomisés  et  pourvus  d’une  fistule  gastrique,  la  mastication 
d’un  repas  fictif,  rejeté  à  l’extrémité  de  l’œsophage,  entraîne 
une  sécrétion  stomacale  d’autant  plus  abondante  et  plus  active 
que  la  sensation  gustative  est  plus  prolongée.  Le  bouillon,  le 
lait,  dit  Pawlow,  qui  sont  rapidement  déglutis,  ne  provoquent 
pas  la  moindre  sécrétion  par  la  fistule  gastrique. 


Nous  avons  vérifié  ces  expériences  en  clinique  en  donnant  à 
des  mêmes  sujets  les  repas  successifs  suivants  : 

Première  série.  —  Le  premier  jour,  un  repas  de  pain  longuement 
mastiqué  et  un  verre  d'eau. 

Le  jour  suivant,  une  bouillie  finement  passée,  composée  de 
la  même  quantité  de  pain  et  d’eau,  que  le  sujet  avale  rapide- 

Deuxième  série.  —  Le  premier  jour,  un  bifteck  savoureusement 
mastiqué  et  un  verre  d’eau. 

Le  deuxième  jour,  la  même  quantité  d’eau  et  de  viande 
hachée  que  le  sujet  déglutit  sans  mastication. 

Dans  toutes  ces  expériences,  nous  avons  établi  une  courbe  de 
sécrétion  chlorhydrique,  en  faisant  des  prélèvements  en  série 
des  repas  donnés. 


DE  L’UTILITÉ  DE  NE  PUS  MASTIQUER 

La  sécrétion  chlorhydrique  a  donné  les  résultats  suivants 
qui  confirment  les  expériences  de  Pawlow  : 

Les  aliments  solides,  devant  être  longuement  mastiqués,  ont 
toujours  donné  des  courbes  à  sécrétions  élevées. 

Les  aliments  divisés,  déglutis  sans  mastication,  ont  donné  des 
courbes  à  chiffres  inférieurs. 

En  un  mot,  la  sécrétion  gastrique,  engendrée  par  un  ali¬ 
ment,  paraît  être  plus  fonction  de  sa  préparation  culinaire  que 
de  sa  composition  chimique. 


Par  suite,  toutes  les  fois  qu’on  se  trouve  en  présence  d'un 
malade  chez  qui  on  soupçonne  une  hypersécrétion  pathologique, 
ou  doit  chercher  à  réduire  cette  acidité  en  s’inspirant  des  expé¬ 
riences  précédentes. 

Dans  ce  but,  donner  des  aliments  divisés  permettant  au  ma¬ 
lade  de  supprimer  au  maximum  la  mastication. 

Voici  un  type  de  régime  répondant  à  ce  principe  : 

Aliments  riches  en  graisses  :  Crème,  lait,  œufs,  qu’on  dégljtit  sans 
pain,  sans  biscottes. 

Aliments  azotés  :  100  gr.  de  viande  crue  ou  cuite,  finement  hachée, 
déglutie  avec  une  tasse  de  bouillon  chaud. 

Aliments  féculents  :  Bouillies,  purées  claires,  qu’on  avale  avec  le 
minimum  de  dégustation. 

Si  possible,  commencer  le  repas  avec  une  ou  deux  cuillerées  d  huile 
qui  revêt  les  papilles  d’un  enduit  diminuant  les  sensations  gus¬ 
tatives. 

Ce  type  de  régime  a  l’inconvénient  de  réduire  la  sécrétion 
salivaire  nécessaire  à  la  digestion  amylacée. 

Pour  y  remédier,  terminer  le  repas  par  une  préparation  sac- 
charifiante,  une  décoction  d’orge ’gerînée  par  exemple. 

Léon-Mbünier. 
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Conduite  à  tenir 
dans  un  cas  de  fracture  dentaire 


Le  praticien  peut  être  amené  à  intervenir  pour  une  fracture  den. 
taire  dans  diverses  circonstances,  soit  qu’il  ait  fracturé  lui-même 
une  dent  au  cours  d'une  extraction,  soit  que  cet  accident  soit  sur¬ 
venu  par  suite  d’un  choc  extérieur  ou  simplement  pendant  l’acte  de 
la  mastication. 

•A.  —  Fracture  au  cours  d’une  extraction  dentaire. 

Cette  fracture  peut  être  due  à  une  prise  défectueuse,  ou  à  une 
conformation  radiculaire  la  rendant  inévitable  (coudure,  hypercé- 
mentose). 

1°  S’il  s’agit  d’une  fracture  au  ras  de  la  gencive,  il  sera  prudent 
de  n’intervenir  que  si  l’on  est  bien  outillé  et  si  l’on  connaît  bien  la 
technique  de  celte  intervention.  Il  vaut  mieux  ne  rien  faire  que 
d’être  obligé  de  laisser  inachevée  une  intervention  souvent  diffi¬ 
cile. 

Toujours  vérifier  qu’il  ne  reste  pas  de  pulpe  vivante;  dans  l’affir¬ 
mative,  faire  une  anesthésie  locale,  ou  profiter  de  celle  existante, 
pour  détruire  superficiellement,  au  thermo,  ou  au  galvanocautère, 
le  moignon  pulpaire  vivant. 

2°  En  cas  de  fracture  radiculaire  haute,  se  rappeler  que  l’inter¬ 
vention  est  toujours  délicate  ;  on  peut  enfoncer  dans  le  sinus  une 
racine  de  prémolaire  ou  molaire  supérieure  ;  une  hypercémentose 
radiculaire  peut  nécessiter  l’emploi  de  la  gouge  et  du  maillet.  D’un 
autre  côté,  on  pourrait  dans  certains  cas  (racine  incomplètement 
développée,  certaines  formes  de  résorption)  croire  à  une  fractuie 
radiculaire  qui  n’existe  pas.  Pour  ces  diverses  raisons,  il  vaut  mieux 
ne  pas  intervenir  soi-même. 

B.  —  Fracture  produite  par  un  traumatisme  extérieur. 

Ordinairement  due  à  une  chute,  un  coup  de  poing,  etc.  Cette  frac¬ 
ture  intéresse  presque  exclusivement  les  incisives  supérieures.  11 
faut  cependant  rechercher  si  d’autres  dents  ne  sont  pas  lésées  par 
le  traumatisme  (mortification  pulpaire),  et  surtout  s’il  n’existe  pas 
également  une  fracture  alvéolaire  on  maxillaire. 


STOMATOLOGIE  PRATIQUE 

Le  traitement  d'une  fracture  dentaire  dépend  de  plusieurs  fac- 

a)  L’âge  du  blessé.  Se  rappeler  que  lorsque  la  dent  n’a  pas  ter¬ 
miné  (on  développement,  l’extrémité  radiculaire  est  largement 
ouverte  ;  le  traitement  est  par  suite  plus  difficile  à  réaliser. 

b)  Le  siège  du  trait  de  fracture,  considéré  dans  ses  rapports  avec 
la  chambre  pulpaire.  Une  pulpe  à  découvert  doit  être  extirpée  le 
plus  rapidement  possible.  Lorsque  la  chambre  pulpaire  n’est  pas 
ouverte,  il  faudra  surveiller  de  près  la  dent  fracturée,  et  s’assurer 
par  des  examens  fréquents  que  la  pulpe  n’est  pas  mortifiée  :  colo¬ 
ration  grise,  insensibilité  au  froid  et  au  chaud,  etc. 

Aussitôt  la  mortification  constatée,  la  dent  doit  être  ouverte  et 
traitée  ;  la  non-observation  de  cette  règle  peut  être  cause  d’acci¬ 
dents  parfois  sérieux. 

c)  La  direction  du  trait  de  fracture  est  importante  à  considérer 
pour  le  mode  de  reconstitution  de  la  dent  fracturée.  Une  fracture 
horizontale  permettra  en  général  une  reconstitution  plus  facile  et 
plus  durable  de  la  couronne.  Dans  certains  cas  légers,  on  pourra 
parun  appareil  de  redressement  faire  descendre  l’incisive  fracturée 
pour  la  mettre  au  niveau  des  voisines,  avec  un  résultat  fonctionnel 
et  esthétique  parfait.  Les  fractures  obliques  sont  beaucoup  plus 
difficiles  à  traiter  et  nécessitent  souvent  une  résection  importante 
de  la  couronne  et  la  pose  d'une  dent  à  pivot;  lorsque  le  trait  est 
assez  oblique  pour  aboutir  sous  la  gencive,  on  peut  être  amené  à 
extraire  la  dent. 

On  voit  par  cette  rapide  discussion  que  le  traitement  doit  être 
faitpar  le  spécialiste;  mais  il  est  utile  que  le  médecin  en  connaisse 
l’importance  et  les  modalités. 

C.  —  Fracture  produite  au  cours  de  la  mastication. 

Quelquefois,  la  fracture  survient  pour  une  cause  minime  pendant 
la  mastication.  11  s’agit  alors  toujours  d'une  dent  déjà  cariée,  le 
plus  souvent  obturée;  la  dent  fracturée  est  ordinairement  une  pré¬ 
molaire  supérieure,  quelquefois  une  molaire.  C’est  une  fracture 
oblique,  parfois  presque  verticale,  partant  du  sillon  intercuspl- 

Le  traitement  d’urgence  consistera  à  enlever  le  fragment  frac¬ 
turé,  maintenu  en  place  par  un  simple  lambeau  gingival.  On  déci¬ 
dera  ensuite  si  la  dent  peut  être  conservée. 

G.  Izakd. 
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Vaccins  Bactériens  I.  O.  D 
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Vaccin  Anti-Staphylococcipe  L0.D. 

Traitement  des  Furoncles,  Anthrax 
et  infections  dues  au  Staphylocoque. 

Vaccin  Anti-Streptococcipe  LO  J. 

Traitement  de  l’Érysipèle,  des  infections  dues  au  Streptocoque. 
Prévention  de  l’infection  puerpérale. 
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Type  I.  —  Staphylo-Strepto-Pyocyanique. 
Type  II.  —  S taphylo-Strepto-Colib. -Anaérobies. 

Traitement  des  Suppurations. 
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■=  Anti-Cholérique 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


PARIS  MÉDICAL 

Emile  Sergent  et  R.  Turpin.  Ce  qu'il  iaut  entendre 
par  tuberculose  pulmonaire  fermée.  La  tubercu¬ 
lose  active  et  non  évolutive  (Paris  médical,  t.  XV, 
n°  30,  25  Juillet  1925).  —  Peut-il  exister  une  tuber¬ 
culose  fermée,  une  tuberculose  dont  l’expectoration 
n’est  pas  bacillifère?  On  l'admettait  autrefois,  mais, 
la  tuberculose  étant  dès  le  début  une  alvéolite,  cette 
conception  est  très  battue  en  brèche.  La  tuberculose 
ne  peut  être  anatomiquement  fermée  que  dans  la 
granulie,  en  cas  d’occlusion  plus  ou  moins  durable 
de  la  bronche  de  drainage,  en  général  par  des  lésions 
scléreuseB,  lorsque  la  lésion  étant  ouverte  leB 
produits  pathologiques  sont  trop  denses  pour  être 
évacués  par  une  bronche  qui  demeure  cependant 
perméable. 

S.  et  T.  pensent  qu’au  lieu  d’opposer  tuberculose  ou¬ 
verte  et  fermée  il  faut  opposer  tuberculose  évolutive 
et  tuberculose  active  «  qui  peut  demeurer  définitive¬ 
ment  limitée  sur  son  territoire  sans  devenir  envahis¬ 
sante,  tuberculose  stagnante  ».  C’est  la  tuberculose 
stationnaire  de  Bard.  Cette  dénomination  de  tuber¬ 
culose  non  évolutive  encore  qu’active  ne  préjuge  pas 
d’un  état  anatomique,  plus  clinique  elle  doit  être 
substituée  à  l’expression  anatomique  de  tuberculose 
fermée.  Une  tuberculose  analogue  a  pu  être  réalisée 
chez  le  jeune  bovin  immunisé  par  le  bacille  bilié 
Calmette  et  Guérin.  On  peut  donc  supposer  qu’elle 
existe  spontanément  chez  l’adulte  vacciné  par  une 
première  infection  dans  l’enfance. 

Ce  diagnostic  de  tuberculose  non  évolutive  n’est 
cependant  qu’un  diagnostic  d’attente,  d’exception,  de 
probabilité,  et  il  appartient  au  temps  de  le  confirmer 
o^  de  l’infirmer.  Robert  Clément. 

LE  BULLETIN  MÉDICAL 
(Paris) 

Clément  Simon  La  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  négative  au  cours  de  la  syphilis  secondaire 
avec  manifestations  cliniques  (Le Bulletin  médical, 
tome  XXXIX,  n°  26,24-27,  Juin  1925).—  Sans  grande 
recherche  bibliographique  S.  a  pu  réunir  une 
trentaine  de  cas  de  manifestations  syphilitiques  secon¬ 
daires  chez  des  malades  dont  le  sérum  présentait 
des  réactions  négatives.  Hudelo  et  Rabut  sur  51  cas 
de  syphilis  secondaire  ont  trouvé  21  fois  le  Wasser¬ 
mann  en  défaut,  10  fols  seulement. le  Hecht.  11  ne  faut 
donc  pas  croire  que  le  B.-W.  est  toujours  positif  en 
période  secondaire  et  conclure  de  la  négativité  des 
réactions  biologiques  à  la  nature  non  syphilitique 
d’accidents  suspects.  Dans  ces  cas  tantôt  le  B.-W. 
est  d’emblée  négaiif,  tantôt  après  avoir  été  pendant 
une  période  plus  ou  moins  longue  positif  il  devient 
négatif  et  pendant  cette  période  de  négativité  appa¬ 
raissent  des  manifestations  secondaires,  tantôt  la 
réaction  négative  accompagne  un  accident  chancri- 
forme  secondaire.  La  négativité  sérologique  semble 
être  un  signe  de  gravité  quand  elle  accompagne  les 
manifestations  secondaires,  car  il  s’agit  en  général 
alors  de  lésions  rebelles,  récidivantes,  résistantes 
au  traitement.  On  sait  que  dans  la  syphilis  maligne 
précoce,  comme  l’a  montré  Queyrat,  la  Béro-réaclion 
n’est  que  tardivement  positive.  Ces  faits  sont  diffi¬ 
ciles  à  expliquer.  S.  suggère  l'hypothèse  d’une 
anergie  analogue  à  celle  de  la  tuberculose  pour  les 

Ni  la  clinique,  ni  le  laboratoire  ne  donnent  de  pré¬ 
cisions  suffisantes  pour  affirmer  la  guérison  com¬ 
plète  de  la  syphilis.  Robert  Clément. 

LE  PROGRÈS  MÉDICAL 
(Paris) 

G.  Faroy  et  Robert  Worms.  De  la  valeur  réelle 
du  ganglion  de  Troisier  (Le  Progrès  médical, 
n°  26,  Juin  192>1.  —  L’adénopathie  sus  clavicu- 
laire  gauche  peut  exister  au  cours  des  cancers 
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abdominaux,  de  l’estomac  en  particulier;  à  Troisier 
revient  tout  l'honneur  d’avoir  su  attirer  l’attention 
sur  ce  signe. 

On  a  voulu  faire  du  ganglion  de  Troisier  un  signe 
absolu  de  cancer  gastrique.  En  réalité,  ce  signe  est 
rare,  il  est  tardif,  il  n’est  point  pathognomonique  :  on 
peut  le  rencontrer  de  nature  tuberculeuse,  syphili¬ 
tique  ou  inflammatoire  banale,  au  cours  d’affections 
digestives  non  cancéreuses.  Ces  restrictions,  que 
Troisier  n’avait  pas  manqué  de  noter,  rendent  sa 
valeur  diagnostique  bien  discutable. 

Sa  valeur  pronostique  ne  l’est  pas  moins,  en 
raison  des  observations  d’adénopathie  non  cancéreuse 
accompagnant  un  cancer  avéré,  et  le  seul  fait  de  son 
existence  ne  saurait  constituer,  chez  un  malade  en 
état  de  supporter  l'intervention,  une  contre-indication 
opératoire.  Robert  Clément. 

Nobécourt.  Des  méningites  à  méningocoques 
chez  les  enfants  (Le  Progrès  médical,  n°  28, 
11  Juillet  1925).  —  Dans  cette  leçon  clinique 
N.  rapporte  les  observations  de  2  nourrissons  de 
11  et  18  mois.  L’un  présenta  une  méningite  à  pneu¬ 
mocoque  primitive  qui  l’emporta  au  7*  jour  malgré 
la  sérothérapie  antipneumococcique  ;  mais  le  pneu¬ 
mocoque  n'appartenait  pas  à  l’une  des  3  variétés  I. 
II  ou  III  connues  contre  lesquelles  est  préparé  le  sé¬ 
rum  polyvalent  de  l'Institut  Pasteur.  Le  second  pré¬ 
sentait  un  foyer  de  broncho-pneumonie  qui  évoluait 
depuis  13  jours  et  une  otite  moyenne.  La  méningite 
purulente  entraîna  la  mort  en  4  jours. 

A  ce  propos  N.  passe  en  revue  les  diverses  formes 
de  méningites  purulentes  à  pneumocoques  :  formes 
primitive,  métapneumonique  ou  métabroncho-pneu- 
moniqne, parapneumonique  ou  parabroncho-pneumo- 
nique,  consécutive  à  une  otite  ou  à  une  autre  lésion 
de  voisinage,  consécutive  à  une  septicémie  pneumo- 
coccique;  formes  :  foudroyante,  suraiguë,  aigue, 
prolongée,  légère.  Le  diagnostic  se  base  sur  la  ponc¬ 
tion  lombaire  et  l’examen  du  liquide;  le  pronostic  est 
très  grave.  Robert  Clément. 

LE  JOURNAL  MÉDICAL  FRANÇAIS 
(Paris) 

A.  Lemierre  et  Pierre-Noel  Deschamps.  Les  sep¬ 
ticémies  streptococciques  (Le  Journal  médical  fran¬ 
çais,  tome  XIV,  n°4,  Avril  1925).  — Les  septicémies 
streptococciques  sont  fréquentes  ;  malgré  la  variété 
des  aspects  cliniques  qu’elles  peuvent  présenter,  elles 
ont  un  air  de  famille  qui  permet  de  les  reconnaître, 
le  diagnostic  de  certitude  n’est  basé  que  sur  l’hémo¬ 
culture  positive.  Les  points  de  départ  de  ces  septi¬ 
cémies  sont  presque  toujours  les  mêmes  :  les  plaies 
infectées,  l’utérus,  la  région  rhino-pharyngée,  plus 
rarement  une  otite  chronique,  des  ulcérations  intes¬ 
tinales,  un  érysipèle.  Certaines  enfin  sont  en  appa¬ 
rence  primitives,  la  porte  d’entrée  nous  échappe. 

L.  et  D  passent  en  revue  les  divers  travaux  sur 
les  streptocoques  et  concluent  que  rien  ne  permet 
d’affirmer  la  dualité  des  germes.  Il  semble  seulement 
que  dans  l’endocardite  à  marche  lente  on  observe 
plus  souvent  (mais  non  toujours)  un  streptocoque  à 
virulence  atténuée  non  pathogène  pour  les  animaux. 
Le  Streptococcus  putridus  strictement  anaérobie  de 
Scbottmuller  serait  d’une  particulière  gravité. 

Cliniquement,  la  septicémie  streptococcique  est 
quelquefois  bénigne,  fugace,  et  aboutit  à  une  phlé¬ 
bite  ou  à  une  suppuration  locale.  Plus  souvent  elle  eBt 
grave  avec  fièvre  à  grands  accès,  anémie,  atteinte 
profonde  de  l’état  général,  s’accompagnant  de  com¬ 
plications  articulaires,  cutanées,  hépatiques,  etc.  Les 
localisations  secondaires  les  plus  fréquentes  sont  les 
phlébites,  les  endocardites  maligne  aiguë  ou  à 
marche  lente,  les  localisations  rénales. 

Le  diagnostic  se  base  sur  le  point  de  départ,  leB 
localisations  secondaires,  l’hyperleucocytose  et  la 
présence  du  germe  dans  le  sang.  Tous  les  traitements 
proposés  :  sérothérapie,  vaccinothérapie,  chimiothé¬ 
rapie,  choc  thérapeutique,  ont  paru  donner  quelque¬ 
fois  de  bons  résultats,  mais  sont  d’action  très  incon- 
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stante.  La  plupart  du  temps  fatales,  les  septicémies 
streptococciques  aboutissent  cependant  quelquefois 
spontanément  ou  aprèB  thérapeutique  à  la  guérison. 

Robert  Clément. 

ANNALES  £ 

D'ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
MÉDICO-CHIRURGICALE 
(Paris) 

J.  Sabrazès,  A.  Parcelier  et  H.  Bonnin.  Lombri- 
cose  du  canal  de  Wirsung,  pancréatite  hémorra¬ 
gique  (Annales  d' anatomie  pathologique  médico-chi¬ 
rurgicale,  tome  II,  n°  5,  Septembre  1925).  —  Très 
intéressante  observation  qui  contribua  à  éclairer 
la  pathogénie  de  la  pancréatite  hémorragique. 

-Un  homme  de  31  ans,  ancien  syphilitique,  d’ail¬ 
leurs  régulièrement  et  énergiquement  traité,  dans 
les  antécédents  duquel  on  ne  pouvait  affirmer  l’exis¬ 
tence  d’une  grave  maladie  de  l’estomac  ni  de  troubles 
hépatiques,  est  pris  soudainement,  1  heure  1/2  à 
2  heures  après  le  repas  du  soir,  de  violentes  dou¬ 
leurs  dans  l’hypocondre  gauche,  douleurs  accom¬ 
pagnées  de  vomissements  alimentaires  et  bilieux  et 
de  hoquet.  Ces  douleurs  se  généralisent  rapidement 
à  tout  l’abdomen,  plus  vives  cependant  dans  l’hypo¬ 
condre  gauche.  L’abdomen  est  distendu  dans  sa  partie 
supérieure;  il  existe  là  de  la  défense  musculaire. 
Pas  de  contractions  intestinales  visibles.  Arrêt  com¬ 
plet  des  matières  et  des  gaz.  On  pense  à  une  occlu¬ 
sion  ou  à  une  perforation,  on  intervient  et  on  décou¬ 
vre  un  ensemble  de  lésions  qui  ne  laissent  pas  de 
doute  sur  l’existence  d’une  pancréatite  hémorra¬ 
gique.  La  glande  se  montre  dans  sa  totalité  infiltrée 
de  sang  et  de  consistance  dure,  les  lésions  parais¬ 
sant  surtout  marquées  dans  sa  moitié  gauche.  On 
trouve  des  tacheB  nettes  de  stéatonécrose  au  niveau 
de  la  queue.  On  note  une  infiltration  sanguine  à  la 
base  du  méso-côlon  transverse.  La  vésicule  biliaire 
semble  normale.  Drainage  par  une  mèche  mise  au 
contact  du  pancréas.  Fermeture  de  l'abdomen  en  un 
plan.  Mort  20  heures  après  dans  le  coma  précédé 
d’une  violente  période  d’agitation,  avec  une  tempé¬ 
rature  de  36°4  et  un  pouls  incomptable. 

L’autopsie,  pratiquée  24  heures  après  la  mort, 
fournit  un  pancréas  qui,  macroscopiquement  et 
microscopiquement,  présentait  toutes  les  lésions 
caractéristiques  de  la  pancréatite  hémorragique 
aiguë.  Le  canal  de  Wirsung  était  occupé,  à  peu 
près  dans  toute  son  étendue,  de  la  région  du  col  de 
la  glande  jusqu’au  voisinage  de  la  queue,  par  une 
sorte  de  moule  blanc  hyalin,  translucide,  à  contenu 
liquide,  qui  n’était  autre  qu’un  ascaris.  Et  voici  dès 
lors,  d’après  S.,  P.  et  B.,  comment  s’explique  le 
«  drame  pancréatique  »  ; 

Venu  du  duodénum,  vecteur  de  germes  microbiens, 
de  liquides  biliaires,  d’entérokinase,  le  lombric  s’est 
engagé  dans  le  canal  de  Wirsung  et  a  bloqué  sa 
lumière.  Il  a  suscité  un  bouleversement  dans  l’état 
anatomique  et  physiologique  du  pancréas  :  la  pro¬ 
trypsine  sécrétée  par  les  cellules  pancréatiques  a  été 
activée;  la  protéolyse  s’est  exercée  sur  la  glande 
mise  ainsi  en  état  d’auto-digesiion  ;  des  érosions  des 
canaux  du  parenchyme,  ainsi  que  des  vaisseaux,  des 
hémorragies,  des  thromboses,  elles-mêmes  hémor- 
ragipareB  et  nécrosantes,  se  sont  produites  de  ce 
chef;  une  cytokinase  provenant  des  tissus  pancréa¬ 
tiques  ainsi  lésés  a  contribué  à  achever  les  ferments 
dans  la  glande  même;  des  actions  tryptiques  et  lipa- 
siques  se  sont  manifestées  localement  et  à  distance, 
entraînant  des  lésions  de  l’ordre  de  la  stéato-nécrose. 
Soulignons  le  début  des  accidents  quelque  temps 
après  un  repas  et  rappelons  que  Brocq  et  Morel  ont 
montré  que,  pour  provoquer  à  coup  sûr  une  pan¬ 
créatite  expérimentale  chez  le  chien,  il  fallait  que 
l’animal  fût  en  période  de  digestion. 

S.,  P.  et  B.  ont  relevé  dans  la  littérature  une  ving¬ 
taine  de  cas  dans  lesquels  un  ou  plusieurs  lombrics 
ont  été  trouvés  dans  le  pancréas.  De  l’étude  de  ces 
observations  il  résulte  que  les  accidents  de  lombri- 
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co«e  apparaissent  à  tout  âge,  de  2  à  77  ans.  Il  y  a 
3  enfants  sur  les  12  cas  où  l'âge  du  sujet  est  indi¬ 
qué  ;  7  sujets  du  sexe  féminin  et  5  du  sexe  masculin. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  symptomatologie  peut 
être  nulle.  Des  vers  peuvent  pénétrer  dans  les  canaux 
pancréatiques  sans  provoquer  nécessairement  aussi¬ 
tôt  des  désordres  :  tels  les  cas  où  la  découverte  des 
vers  dans  les  canaux  fut  une  trouvaille  d’autopsie, 
le  sujet  ayant  succombé  sans  aucun  signe  de  pan¬ 
créatite  aiguë  et  la  mort  étant  due  soit  à  une  affec¬ 
tion  étrangère  à  1  he  minlhiase,  soit  à  une  lombri- 
cose  des  voies  biliaires  ou  même  à  une  lombrlcose 
plus  généralisée.  Dans  d’autres  cas,  la  lombricose 
pancréatique  suscite  des  réactions  de  l’organe  (sclé¬ 
rose,  abcédation)  se  traduisant  par  des  symptômes 
d’épuisement,  d'émaciation,  par  de  la  diarrhée,  des 
crises  douloureuses,  de  l’inappétence,  de  la  toux,  des 
réactions  fébriles.  Mais  les  accidents  de  lombricose 
pancréatique  peuvent  être  également  suraigus.  Quand 
ils  apparaissent  d’emblée,  comme  dans  le  cas  de  S., 
P.  et  B.,  ou  après  une  helminthiase  de  longue  date 
ou  encore  —  comme  cela  s’est  produit  assez  souvent 
—  au  milieu  d’accidents  bilio-bépatiques,  leur  sou¬ 
daineté,  leur  brutalité  est  des  plus  dramatiques;  le 
malade  accuse  des  douleurs  atroceB,  continues,  sié¬ 
geant  dans  la  partie  sus-ombilicale  de  l'abdomen; 
les  douleurs  irradient  rarement  ;  parfois  cependant 
elles  se  propagent  vers  la  fosse  iliaque  gauche; 
elles  éclatent  habituellement  1  heure  1/2  à  2  heures 
après  le  repas.  Le  malade  présente  un  faciès 
altéré,  parfois  franchement  péritonéal.  Le  pouls  est 
presque  toujours  rapide.  La  température  est  rare¬ 
ment  élevée  et  ne  dépasse  guère  38°.  La  langue  est 
sèche.  L’abdomen  est  d’aspect  normal,  tout  au  plus 
un  peu  distendu  dans  sa  partie  sus  ombilicale;  mais 
cette  région  est  très  sensible,  même  à  l’effleurement; 
lorsqu’elle  existe,  la  défense  musculaire  localisée  à 
cette  région  sus-ombilicale  est  d’un  grand  appoint 
pour  permettre  au  moins  de  circonscrire  les  recher¬ 
ches  dans  les  organes  sous-jacents. 

La  connaissance  d’une  helminthiase  (rejet  de  vers 
soit  par  l’anus,  soit  par  la  Jrouche),  jointe  au  syn¬ 
drome  ci-dessus  décrit,  doit  suggérer  l’hypothèse  de 
pancréatite  hémorragique  et,  si  ce  diagnostic  est 
déjà  posé,  elle  doit  en  faire  présumer  la  cause. 

Le  drame  pancréatique  vermineux  se  déroule  avec 
la  rapidité  que  l’on  connaît  à  la  pancréatite  hémor¬ 
ragique,  en  quelques  heures,  deux  jours,  au  plus 

Le  traitement  chirurgical,  dans  ces  cas,  se  montre 
le  plus  souvent  impuissant.  Il  convient  cependant  de 
signaler  le  cas  de  Novis  qui,  ayant  eu  la  chance  de 
pouvoir  intervenir  tout  au  début  des  accidents  de 
pancréatite,  parvint,  après  incision  du  pancréas,  à 
extraire  du  canal  de  Wirsung  un  ver  adulte  vivant 
et  un  autre  qui  était  partiellement  désintégré;  suture 
soignée  du  pancréas,  drainage  de  l'abdomen  pen¬ 
dant  18  heures  :  la  guérison  se  fit  tiès  simplement. 
Pendant  la  convalescence,  d’autres  vers  furent  expul¬ 
sés  de  l'intestin  après  l'administration  de  santonine. 

ARCHIVES  DE  MÉDECINE  DES  ENFANTS 
(Paris) 

Torello  Cendraide  Barcelone),  Le  traitement  des 
vomissements  acétonémiques  de  l'enfance  par 
l'insuline .  ( Archives  de  médecine  des  Enfants, 
tome  XXyiÙ,  n°  8,  Août  1925).  —  L'action  bien  éta¬ 
blie  de  l'insuline  dam  l’acidose  diabétique  tend  à 
s’étendre  à  d’autres  états  acidosiques  ;  ses  bienfaits 
sont  avérés  dans  l'acidose  toxique  chloroformique, 
dans  les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse 
avec  acétonurie  et  dans  le  présent  travail  T.  C.  con¬ 
sidère  son.  action  sur  les  vomissements  acétonémi¬ 
ques  de  l.’enfance.  Celle-ci  n  est  que  passagère  et 
symptomatique  ;  mais  elle  fait  disparaître  rapidement 
les  deux  symptômes  principaux  :  les  vomissements 
et  l’acétonémie. 

La  technique  à  suivre  est  basée  sur  les  données 
suivantes  :  l°l’action  de  l’insuline  dure  trois  heures; 
2°  l’injection  d’insuline  doit  être  suivie  d’une  alimen¬ 
tation  hydro-carbonée  tsoupe  de  fajine,  de  pâtes, 
pommes  de  terre,  biscuits,  etc.)  ;  3°  l’acétonurie  et  les 
vomissements  disparaissent  15  à  25  minutes  après 
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l’injection  sous-cutanée;  4°  la  quantité  d’insuline 
varie  suivant  l’âge,  mais  elle  doit  être  beaucoup 
plus  forte  que  pour  faire  disparaître  une  glycosurie. 
Chez  les  enfants  de  4  à  6  ans,  de  poids  moyen,  on 
donnera  10  â  15  unités,  suivant  la  nomenclature  de 
l' Insulin  Committee  de  Toronto,  soit  le  tiers  des 
doses  primitives  de  Banting  et  Best. 

T.  C.  publie  deux  observations  pour  souligner  les 
résultats  de  ce  traitement  insulinique.  La  seconde, 
celle  d’une  fillette  de  4  ans  1/2,  est  discutable  :  car 
les  vomissements  et  l'acétonurie  ont  cessé;  mais 
l’enfant  est  morte.  T.  C.  attribue  ce  décès  àla  tétanie 
par  inanition  consécutive  à  une  diète  excessive;  il  ne 
croit  pas  devoir  inoriminer  l’insuline. 

G.  Scureiber. 


ANNALES  DE  L’INSTITUT  PASTEUR 
[Paris) 

E.  Marchoux.  Action  exclusive  de  l'arsenic  (sto- 
varsol I  sur  le  paludisme  A  plasmodium  vivax 
( Annales  de  l'Institut  Pasteur,  tome  XXXIX,  n°  3, 
Mars  1925).  —  Etant  donné  le  prix  prohibitif  qu'at¬ 
teint  actuellement  la  quinine,  il  est  de  tout  intérêt 
de  chercher  à  substituer  à  celle-ci,  tout  au  moins 
à  titre  préventif,  un  médicament  moins  cher.  M.  s’est 
adressé  au  stovarsol,  dont  il  a  expérimenté  l’action, 
dans  le  service  du  Dr  A.  Marie,  sur  les  paralytiques 
généraux  auxquels  on  avait  inoculé  la  malaria  dans 
un  but  thérapeutique.  M.  a  employé  non  l’acide 
acétyl-animo-phénylars  nique  lui-même,  mais  le  sel 
de  soude  soluble  à  la  dose  de  1  gr.  pour  8  eme 
d'eau. 

7  malades  reçurent  1  gr.  de  stovarsol  dans  10  eme 
d’eau  eu  injections  Intraveineuses.  Les  parasites 
disparurent  en  24  heures. 

Il  faut  ajouter  à  ces  7  paludismes  d’inoculation 
2  paludismes  anophéliens,  où,  après  une  Injection 
intraveineuse  de  stovarsol  sodique,  les  parasites 
disparurent.  Surces  9  cas,  après  2  mois,  on  n’observa 
que  3  rechutes. 

M  a  complété  ces  premiers  résultats  par  des 
recherches  faites  sur  le  paludisme  algérien,  dans  la 
localité  de  Marengo.  Ici  encore,  l'administration  de 
stovarsol  parla  bouche, ou  eu  injections  intramuscu. 
laiie,  sous  cutanée  et  intraveineuse,  a  amené  la 
disparition  rapide  des  parasites,  lorsqu’il  s’agissait 
de  plasmodium  vivax  comme  dans  le  cas  de  palu. 
disme  d'inoculation.  Au  contraire,  le  stovarsol  s’est 
montré  inactif  sur  le  plasmodium  malariæ  et  le 
plasmodium  falclparum. 

La  dose  qui  s’est  montrée  efficace  pour  les  enfants 
est  aux  environs  de  0  gr.  37. 

PlERRE -NoEL  DeSCHAXIPS  . 

G.  Sanarelli  Sur  la  pathogénie  du  charbon  dit 
interne  on  spontané  ( Annales  de  l'Institut  Pasteur, 
tome  XXXIX,  n°  3,  Mars  1925).  —  Les  nombreuses 
expériences  faites  par  S.  sur  le  lapin  et  le  chien  ten¬ 
dent  à  démontrer  la  non- réalité  de  là  «  mycose  char¬ 
bonneuse  intestinale  »  comme  mode  de  pathogén:e 
du  charbon  dit  spontané  chez  les  animaux,  c’est  à- 
dire  du  charbon  apparn  sans  pustule  maligne.  Pour 
expliquer  ces  faits,  on  admet  généralement  que  les 
spores  charbonneuses  sont  capables  de  germer  spon¬ 
tané  ment  tout  le  long  du  tractus  intestinal,  réalisant 
ainsi  nne  véritable  mycose.  S.  a  montré  que  ni  les 
spores,  ni  les  bactéridies  du  charbon  ne  sont  capa 
blés  de  germer  dans  le  tube  digestif  des  mammi¬ 
fères.  A  peine  arrivées  dans  le  contenu  gastrique, 
elles  sont  tuées  et  digérées  par  l'action  du  suc 
gastrique.  Par  conséquent,  la  «  mycose  charbon¬ 
neuse  intestinale  »  n’existe  pas. 

S.  a  pu  démontrer,  d’autre  part,  que  les  spores 
arrivées  au  contact  de  la  muqueuse  buccale  peuvent 
être  en  partie  aspirées  ou  transportées  dans  les  pou- 

Chez  les  lapina  infectés  par  la  bouche,  les  sports 
charbonneuses  se  retrouvent  souvent  peu  d'heures 
après  dans  les  poumons,  et  après  24  heures  dans  la 
rate  et  les  autres  viscères.  An  moyen  de  projections 
liquides,  on  peut  faire  arriver  dans  les  poumons  du 
lapin  des  quantités  déterminées  de  spores  charbon¬ 
neuses  ;  si  la  dose  est  excessive  (ÎOO'.OOO  spores), 
il  s’ensuit  une  septicémie  mortelle.  Mais,  si  elle  n’est 
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que  moyenne  (au-drssous  de  50.000  spores),  les 
phagocytes  transportent  ces  spores  dans  la  circula¬ 
tion  générale,  où  on  les  retrouve,  même  après  plu¬ 
sieurs  jours,  dans  les  différents  organes.  Ces  spores 
ainsi  insufflées  dans  les  poumons  et  transportées 
ensuite  dans  les  organes  ne  donnent  pas  le  charbon 
et  n’occasionnent  aucun  trouble  aux  animaux.  Elles 
restent  en  état  de  vie  latente,  demeurant  incapables 
de  germer.  Elles  finissent  par  être  digérées  par  les 
sécrétions  cellulaires  ou  évacuées  par  l'intestin.  Mais, 
â  un  moment  donné,  ces  spores  cantonnées  dans  les 
organes  peuvent  être  libérées  et  mises  en  état  de 
germer  et  de  produire  le  charbon  interne.  On  peut 
obtenir  ce  résultat  en  injectant,  un  ou  plusieurs  jours 
après  l'insufflation  pulmonaire,  dans  la  rate,  le  foie, 
les  reins,  ou  un  point  quelconque  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  une  substance  capable  de  créer  des 
foyers  nécrotiques  ou  de  troubler  la  concentration 
colloïdale  des  éléments  cellulaires. 

S.  a  employé  la  méthode  des  injections  déchaî¬ 
nantes  dauB  la  rate,  24  heures  après  la  projection 
des  spores  dans  les  poumons.  Ces  expériences  ont  été 
faites  avec  l’arsenic,  la  quinine,  l’acide  lactique,  le 
uucléinate  de  soude,  le  glucose,  la  peptine,  l’hypo- 
sulfite  de  soude,  le  sang,  le  lait,  l’eau  distillée,  les 
cultures  de  colibacille.  De  même, -S.  a  pu  reproduire 
des  pneumonies  charbonneuses,  en  projetant  dans 
l’appareil  respiratoire  des  lapins  porteurs  de  spores 
quelques-unes  de  ces  substances. 

On  peut  provoquer  chez  les  lapins  porteurs  dej 
spores  une  diminution  de  la  résistance  de  l’orga¬ 
nisme  et  par  conséquent  la  production  d’un  charbon 
interne,  soit  en  plaçant  l’animal  dans  nne  chambre-- 
étuve,  soit  en  le  soumettant  à  une  alimentation" 
pauvre  en  eau. 

H  ressort,  par  conséquent,  des  expériences  de 
Sanarelli,  que  la  pathogénie  du  charbon  interne  ne  se  , 
différencie  pas  de  celle  du  charbon  commun;  dans 
les  deux  cas,  c’est  par  septicémie  que  l’infection  se 
propage,  les  spores  germant  soit  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané  dans  le  cas  de  pustule  maligne, 
soit  dans  les  viscères  en  ce  qui  concerne  le  charbon 
interne.  Ce  n’est  jamais,  d’après  S.,  dans  l’intestin 
que  se  produit  cette  germination  des  spores  dans  le 
second  cas  Les  lésions  intestinales  décrites  dans  le 
charbon  interne  sont  en-  réalité  des  lésions  secon¬ 
daires,  néerotiques,  produites  par  l'élimination  mas¬ 
sive  des  bactéridies;  des  lésions  semblables  s’obser¬ 
vent,  en  effet,  chez  les  animaux  d'expérience. 

Pierre-Noel  Deschàmfs. 

GAZETTE  HEBDOMADAIRE 
SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 

J.  Sabrazès  et  J.-V.  Prade  Des  hernies  diaphrag¬ 
matiques.  A  propos  d’un  cas  inédit.  Leur  coexis¬ 
tence  éventuelle  avec  un  épanchement  pleural. 
La  pleurésie  herniaire  (Gazette  hebdomadaire  des 
Sciences  médicales  de  Bordeaux,  tome  XLVI,  n°  24, 
14  Juin  1925).  —  A  propos  du  cas  qu’ils  ont  eu 
l’occasion  d’observer,  S.  et  P.  passent  en  revue  un 
certain  nombre  d’observations  de  hernies  diaphrag¬ 
matiques  publiées  et  en  discutent  la  pathogénie.  Il  y 
a  parfois  dans  la  plèvre  sus-jacente  un  épanchement 
assez  abondant.  Lorsque  la  hernie  est  traumatique 
et  que  les  anses  intestinales  sont  étranglées  dans 
l’orifice  herniaire,  il  paraît  probable  qu’il  s’agit  de 
pleurésie  herniaire,  en  tous  cas  on  constate  l’absence 
de  tuberculose  pleuro-pulmonaire.  Dans  d’autres 
observations,  notammentlorsqu’il  s’agit  de  pleurésie 
purulente  avec  empyème,  on  peut  se  demander  si  la 
pleurésie  n’est  pas  primitive  et  si  elle  ne  joue  pas  un 
rôle  dans  le  déterminisme  de  la  hernie  diaphrag¬ 
matique.  Robert  Clémbmt. 

LYON  MÉDICAL 

L.  Gallavardin  et  Paupert-Ravault.  Un  cas  de 
thrombo- angéite  oblitérante  ( Lyon  médical,  tome 
CXXXV,  n»  26,  28  Juin  1925).  —  G.  et  P.  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  curieux  cas  d’artérite  obli¬ 
térante  à  localisations  multiples.  Les  4  membres 
furent  atteints  à  des  degrés  différents  et  présentèrent 
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des  troubles  variés  :  troubles  vaso-moteurs,  syndrome 
de  claudication  intermittente,  douleurs,  gangrène 
d’un  pied  ayant  nécessité  l’amputation.  L’affection 
eut  une  allure  chronique  et  progressive  jalonnée 
d’épisodes  artériels  à  répétition  avec  longues  phases 
d’accalmie. 

Il  n’y  avait  à  l’autopsie  pas  trace  d’athérome,  la 
tunique  moyenne  avait  sa  charpente  élastique  intacte. 
Les  lésions  consistaient  en  un  thrombus  organisé 
transformé  en  tissu  conjonctif  et  criblé  de  capillaires 
nioformés,  parfois  tunnellisé  par  un  néo- vaisseau. 

Ce  sujet  avait  42  ans,  était  tuberculeux,  ce  qui 
causa  sa  mort.  Il  n’était  pas  syphilitique.  On  ne  nous 
dit  ni  sa  race,  ni  sa  profession  ;  on  ne  nous  parle  pas 
de  lésion  veineuse.  Cependant  G.  et  P.  à  cette  occa¬ 
sion  évoquent  la  thrombo-angéite  de  Buerger. 

Robert  Clément. 

A.  Ricard.  Ulcération  tuberculeuse  de  la  voûte 
palatine  (Lyon  médical,  tome  CXXXYI,  n®  37, 
13  Septembre  1925).  —  Un  homme  de  70  ans,  sans 
antécédents  pathologiques  notables,  entre  à  l’hôpital 
pour  une  ulcération  siégeant  à  la  voûte  palatine,  à 
gauche.  Son  apparition  aurait  été  précédée,  il  y  a 
3  mois,  de  douleurs  dilîuses.  Pas  de  troubles  de  la 
déglutition  ni  de  la  respiration.  Localement,  on  con¬ 
state  une  ulcération  irrégulière  siégeant  sur  la  voûte 
palatine  et  le  rebord  alvéolaire  en  regard  des  deux 
dernières  molaires,  ne  dépassant  pas  la  ligne  médiane, 
à  bords  décollés,  à  fond  sanieux.  La  pression  sur  le 
bord  alvéolaire  est  douloureuse.  Il  ne  paraît  pas 
qu’il  y  ait  atteinte  des  sinus  :  l’ulcération  semble 
bien  limitée  au  maxillaire.  Les  ganglions  sous-maxil- 
laires  et  carotidiens  sont  pris.  On  porte  sans  hésiter 
le  diagnostic  de  néoplasme  et  l’on  intervient.  Dans  un 
premier  temps,  ablation  ganglionnaire  ;  dans  un 
deuxième,  on  fait  la  résection  partielle  du  maxillaire 
suivant  la  technique  classique.  Dix-huit  jours  après 
le  malade,  localement  guéri,  quitte  le  service,  atten¬ 
dant  un  appareil  prothétique;  mais  quarante  jours 
plus  tard  on  apprend  que,  après  quelques  jours  à 
peine  de  maladie,  il  est  mort  très  rapidement. 

L’examen  histologique  avait  montré  qu’il  s’agissait 
d’une  lésion  tuberculeuse  typique. 

La  localisation  de  la  tuberculose  à  la  voûte  palatine 
s’observe  rarement,  plus  rarement  encore  qu’au 
niveau  du  voile  :  Grocler  n’a  pu  en  réunir  que  5  cas. 

Le  diagnostic  en  est  des  plus  difficiles  et  presque 
toujours  on  pense  au  cancer  :  ulcération  unique, 
évolution  rapide,  réaction  ganglionnaire,  —  il  n’est 
pas  possible,  si  une  biopsie  ne  vient  apporter  une 
certitude  histologique,  de  ne  pas  faire  une  erreur  de 
diagnostic. 

Celle-ci  entraîne  fatalement  à  intervenir.  Or,  dans 
la  tuberculose,  l’intervention  peut  avoir  un  résultat 
néfaste  :  elle  donne  un  coup  de  fouet  au  processus 
tuberculeux  et,  dans  le  cas  ci-dessus,  quarante  jours 
ont  suffi  pour  amener  la  mort  par  granulie. 

J.  Dumont. 

BULLETIN 
de  la 

SOCIÉTÉ  MÉDICOCHIRURGICALE 
DE  L'INDOCHINE 
[Section  d’Hanoi] 

Le  Roy  des  Barres.  L'ascaridiose  chirurgicale 
(Bulletin de  la  Société  médico-chirurgicale  de  l’Indo¬ 
chine  [Section  d’ Hanoï],  tome  XII,  n°  1,  Janvier  1925). 
—  L.  passe  en  revue  les  nombreuses  manifestations 
de  l'ascaridiose.  Le  chirurgien,  surtout  le  chirurgien 
qui  opère  dans  un  milieu  où  le  parasitisme  intestinal 
est  fréquent,  comme  en  Extrême-Orient,  doit  parfaite¬ 
ment  connaître  cette  affection,  car  l’ascaridiose  est 
susceptible  de  créer  de  toutes  pièces  des  affections 
relevant  exclusivement  de  la  chirurgie  (occlusion 
intestinale,  invagination,  volvulus,  obstruction  du 
cholédoque,  de  l’œsophage,  péritonites,  etc.)  ;  le  para¬ 
site  dans  ces  faits  agit  le  plus  souvent  mécanique¬ 
ment.  Les  troubles  gastro-intestinaux  et  nerveux 
provoqués  par  les  ascaris  peuvent  simuler  une  affec¬ 
tion  chirurgicale,  appendicite,  occlusion,  péritonite 
et,  par  suite  d’erreur  de  diagnostic,  amener  le  chi¬ 
rurgien  à  pratiquer  une  intervention  non  justifiée. 
Après  certaines  interventions  l'ascaridiose  produit 
parfois  des  complications  impressionnantes  par  leur 


tableau  clinique  et  qui,  méconnues,  pourraient  avoir 
des  conséquences  graves.  Un  ou  plusieurs  ascaris 
peuvent  venir  obstruer  une.bouche  de  gastro-entéro¬ 
stomie  ;  ils  peuvent  créer  une  obstruction  intestinale, 
ils  entraînent  surtout  des  accidents  réflexeB  qui  en 
imposent  pour  une  péritonite  ou  une  occlusion.  L’as¬ 
caridiose,  enfin,  affection  toxique,  peut  dans  quelques 
cas  influencer  défavorablement  la  marche  des  plaies 
Le  chirurgien  doit  donc  toujours  faire  pratiquer  un 
examen  des  selles  pour,  par  un  traitement  médical, 
éviter  le  cas  échéant  les  accidents  que  peut  entraîner 
l’ascaridiose.  Robert  Clémint. 

IL  MORGAGNi 
(Naples) 

Nello  Mori.  Sur  l'étiologie  du  cancer  [Il  Morga- 
gni,  tome  LXVII,  n°  24,  14  Juin  1925).  —  Cet  article 
résume  les  recherches  entreprises  par  M.  depuis 
8  ans  sur  le  micro  organisme  hypothétique  du  cancer. 
M.  ensemence  des  fragments  de  cancers  mammaires 
non  ulcérés  dans  un  milieu  contenant  :  eau  distil¬ 
lée,  100;  peptone  Wilte,  0,50  à  1  ;  acide  tartrique,  0,50 
à  1  ;  glucose  ou  mannite,  4.  A  la  température  de  15® 
s’est  développé  dans  3  cas  sur  11  un  micro-organisme 
dont  une  seconde  culture  a  été  obtenue  dans  le  même 
milieu  additionné  de  sérum  frais  de  chien.  Il  s'agit 
de  corpuscules  réfringents  de  taille  et  de  forme 
variables,  mal  colorables  par  les  couleurs  d’aniline, 
mieux  par  le  liquide  de  Giemsa.  Aucune  figure 
n'accompagne  le  texte.  Les  cultures  inoculées  au 
chien,  au  lapin,  au  cobaye,  produiraient  une  réaction 
inflammatoire,  puis  de  la  nécrose.  M.  croit  être  en 
présence  d’un  micrc-organisme  semblable  à  ceux  qu’on 
aurait  cultivés  dans  des  milieux  type  Tarozzi-Noguchi 
au  cours  de  maladies  telles  que  la  variole,  la  rage, 
l’encéphalite  épidémique,  la  scarlatine,  etc. 

L.  Cotoni. 

ACTA  PATHOLOGICA 
ET  MIC ROBIOLOGICA  SCANDINAVICA 
(Copenhague) 

F.  Jervell.  Détermination  de  la  durée  de  la  vie 
des  globules  rouges  transfusés  chez  l’homme 
( Acta  pathologica  et  microbiologica  Scandinavica, 
t.  I,n“s  2  et  3,  192 » ).  —  J.  a  utilisé  une  méthode 
très  voisine  de  celle  qu’a  imaginée  Ashby  en  1919. 
Elle  est  basée  sur  l'identification  des  hématies  par 
les  sérums  agglutinants.  Connaissant  les  groupes 
sanguins  on  conçoit  en  effet  qu’il  est  possible,  dans 
des  mélanges  d’hématies  humaines  appartenant  à 
deux  groupes  différents,  de  séparer  ces  diverses 
hématies  au  moyen  d’ua  sérum  qui  agglutine  celles 
d’un  des  groupes,  laissant  les  autres  non  aggluti¬ 
nées.  Ashby  a  pu  ainsi  montrer  que,  lorsqu’un  sujet 
a  été  transfusé  avec,  du  sang  appartenant  à  un 
groupe  autre  que  le  sien,  les  échantillons  de  son 
sang,  mis  en  présence  d'un  sérum  qui  agglutine  ses 
propres  globules  rouges,  mais  non  les  hématies 
transfusées,  laissent  voir  qu’il  y  a  une  grande  pro¬ 
portion  d’hématies  non  agglutinées  qui  ne  sont 
autres  que  les  globules  rouges  transfusés.  La  réac¬ 
tion  ayant  une  valeur  quantitative,  leur  numération 
indique  la  quantité  de  sang  transfusé  qui  reste  en¬ 
core  chez  le  receveur.  Ashby  avait  pu  établir  ainsi 
que  la  durée  de  la  vie  d’un  globule  transfusé  atteint 
une  trentaine  de  jours. 

J.  a  de  son  côté  approfondi  les  divers  facteurs  qui 
entrent  enjeu  dans  cette  méthode  d’agglutination  diffé¬ 
rentielle  :  température,  titre  du  sérum  agglutinant, 
relations  quantitatives  entre  le  sérum  et  les  hématies 
agglutinables.  U  est  arrivé  à  établir  une  technique 
très  précise  qui  lui  a  servi  dans  ses  recherches. 

1 1  a  constaté  que  dans  les  anémies  pernicieuses  aussi 
bien  que  dans  les  secondaires,  du  type  post-hémor¬ 
ragique  par  exemple,  les  globules  rouges  transfusés, 
dans  les  cas  non  compliqués,  survivaient  de  1  à 
2  mois  ;  dans  un  cas  de  leucémie  avec  septicémie 
slreptococcique  surajoutée,  les  globules  rouges 
transfusés  périssaient  en  24  heures. 

J.  considère  comme  caractéristique  la  destruction 
par  poussées  des  hématies  à  la  suite  des  transfu¬ 
sions  de  moyenne  importance.  Aussitôt  après  la 
transfusion,  une  partie  des  hématies  disparaît  rapi¬ 


dement  en  même  temps  qu’il  se  produit  souvent  delà 
fièvre,  un  frisson,  du  malaise,  de  l’urobillnurle. 
Puis,  aux  environs  de  la  3e  semaine,  a  lieu  une  nou¬ 
velle  chute  dans  le  nombre  des  globules  transfusés 
survivants;  en  même  temps  on  observe  parfois  une 
régénération  sanguine  accentuée,  relevant  vraisem¬ 
blablement  d’une  action  stimulante  des  globules  dé¬ 
truits  sur  les  organes  hématopoïétiques.  J.  estime 
que  cette  destruction  par  poussées  est  l’expression 
d’une  dégénérescence  spontanée  qui  correspond  aux 
différences  d’àge  et  de  résistance  des  globules. 
Ashby  avait  déjà  insisté  sur  l’élimination  périodique 
des  globules  transfusés,  mais  l'avait  mise  sur  le 
compte  d’un  processus  actif  de  la  part  de  l’orga¬ 
nisme,  probablemt  ut  d’origine  endocrinienne,  la 
destruction  périodique  s’accomplissant  chez  les  fem¬ 
mes  au  moment  de  la  menstruation. 

J.  indique  une  méthode  directe  d’agglutination 
différentielle,  applicable  chez  les  nouveau-nés  encore 
démunis  d'iso-agglutinines  et  à  globules  non  agglu¬ 
tinables.  Elle  consiste  à  transfuser  chez  eux  des 
hématies  agglutinables  et  à  les  déceler  ensuite 
directement  par  l’agglutination  Dans  1  cas  de  mé- 
læna  des  nouveau-nés  traité  par  la  transfusion, 
cette  méthode  montra  que  les  globules  transfusés 
survivaient  au  delà  de  6  semaines.  La  même  mé¬ 
thode  fut  appliquée  chez  l’adulte  pour  déterminer  la 
durée  de  la  vie  des  globules  provenant  de  transfu¬ 
sions  de  sang  incompatible  faites  par  erreur.  Dans 
ces  cas,  au  nombre  de  3,  la  darée  de  vie  fut  respec¬ 
tivement  de  3  heures,  24  heures  et  3  jours. 

P.-L.  Marie. 

THE  LANCET 
(Londres) 

Jean  Ross.  Anémie  aplastique  au  cours  du  trai¬ 
tement  par  les  rayons  X  (The  Lancet,  t.  CCVI1I, 
n®  5304,  25  Avril  1925).  —  Un  certain  nombre  d’au¬ 
teurs  ont  étudié,  au  cours  de  ces  dernières  années, 
les  accidents  anémiques  graves  provoqués  par  le 
radium  ou  les  rayons  X. 

En  1920  1921,  Mottram  rapporte  3  cas  d’anémie 
pernicieuse  aplastique,  à  évolution  mortelle  chez 
des  sujets  ayant  été  soumis  à  l’action  thérapeutique 
ou  professionnelle  du  radium.  Larkin  (1921),  Faber 
(1923)  rapportent  des  faits  semblables  d'anémie 
pernicieuse  à  évolution  fatale. 

Dans  l'observation  de  Whitchner,  il  s’agissait 
d’une  leucémie  myéloïde  typique,  qui,  d'abord  amé¬ 
liorée  par  le  radium  et  leB  rayons  X,  subit  ensuite 
une  rapide  évolution  fatale  sous  l’aspect  d’une 
anémie  pernicieuse  aplastique. 

R.  étudie  en  détail  une  observation  nouvelle  de 
leucémie  myéloïde,  très  superposable  au  fait  de 
Whitchner,  qui,  sous  l’action  d’un  traitement  radio¬ 
thérapique  poussé  trop  loin,  prit  1a  marche  fatale 
d'une  anémie  pernicieuse  aplastique. 

Ces  faits  d’anémie  aplastique  au  cours  du  traite¬ 
ment  de  la  leucémie  myéloïde  sont  rares,  mais  ils 
s’apparentent  de  très  près  avec  les  observations 
beaucoup  plus  fréquentes  de  leucémie  myéloïde 
typique  transformée  en  leucémie  aiguë  par  la  radio¬ 
thérapie  ou  le  radium. 

R  profite  de  ces  observations  pour  insister  sur  la 
difficulté  de  bien  diriger  le  traitement  des  leucé¬ 
mies  et  sur  la  nécessité  d’arrêter  à  temps  les  irra¬ 
diations.  Pierre  Ourt. 

J.  Fowler.  La  tuberculose  pulmonaire  dans  les 
colonies  tropicales  (The  Lancet,  tome  CCVIII, 
n°  5311,  13  Juin  1925).  —  La  tuberculose  pulmo¬ 
naire  présente  un  accroissement  dangereux  dans  les 
colonies  tropicales.  Cette  extension  de  l'infection 
bacillaire  s’explique  par  différents  facteurs  ;  la 
gravité  plus  grande  de  la  tuberculose  chez  ces 
peuples  jusque-là  vierges  de  toute  atteinte  bacil¬ 
laire,  et  brusquement  soumis  à  une  infection  contre 
laquelle  ils  n’ont  aucun  moyen  organique  pour 
lutter  ;  par  ailleurs  l’impossibilité  de  maintenir  à 
l'hôpital  ou  dans  un  sanatorium  de  tels  malades  qui 
veulent  conserver  leur  vie  normale. 

C’est  uniquement  par  une  réforme  de  l’bygiène 
tropicale,  et  plus  tard  par  une  vaccination  anti¬ 
tuberculeuse  préventive,  que  l’on  évitera  la  diffusion 
excessive  de  cette  infection.  Ourt. 
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Nécessité  du  diagnostic  précoce 
des  cancers 

Actuellement,  les  cancé¬ 
reux  se  présentent  dans  un 
grand  nombre  de  cas  au 
chirurgien,  alors  que  le  mal 
a  déjà  pris  une  extension 
considérable  et  qu’il  est 
difficile  d'obtenir  une  guéri¬ 
son  radicale.  Les  retards 
apportés  au  traitement  ra¬ 
tionnel,  et  par  traitement 
rationnel  nous  comprenons 
aussi  bien  la  curiethérapie 
et  la  roentgenthérapie  que 
le  traitement  sanglant,  sont 
la  cause  de  bien  des  morts 
qui  auraient  pu  être'  évitées.  II  y  a  quelques  années,  la  Ligue 
franco-angloaméricaine  contre  le  cancer  a.  tenté  de  faire  l'éducation 
du  public  en  imprimant  et  distribuant  à  plus  de  100.000  exemplaires 
un  petit  tract. 

CE  QU’IL  FAUT  SAVOIR 

Le  nombre  des  cancers  augmente  d’année  en  année.  Le  cancer 
frappe  indistinctement  toutes  les  classes  de  la  société,  le  riche 
comme  le  pauvre,  la  femme  un  peu  plus  souvent  quel’homme.  C’est 
une  des  causes  de  mort  les  plus  fréquentes  après  quarante  ans.  Il  tue 
par  an  plus  de  40.000  personnes  en  France.  Son  incurabilité  résulte 
le  plus  souvent  de  l’ignorance  du  public,  qui  néglige  le  cancer 
à  ses  débuts,  parce  qu’il  n’est  pas  douloureux  dans  les  premières 
périodes  de  son  développement. 

Opéré  de  bonne  heure,  il  guérit  dans  un  1res  grand  nom¬ 
bre  de  cas,  parce  qu’au  début  le  cancer  est  une  maladie 
locale. 

Malades,  méfiez-vous  des  indurations  indolores  du  sein,  de  tout 
suintement  anormal,  des  ulcérations  persistantes  de  la  langue  ou 


DIAGNOSTIC  PRÉCOCE  DES  CANCERS 

des  lèvres,  des  petites  tumeurs  cutanées  qui  augmentent  ou  s’ulcè¬ 
rent,  des  troubles  digestifs  persistants,  surtout  quand  ils  s’accom¬ 
pagnent  d’amaigrissement,  de  l’apparition  de  la  constipation,  quand 
les  garde-robes  étaient  auparavant  normales. 

Dans  tous  ces  cas,  faites-vous  examiner. 

Elle  a  mené  la  même  campagne  par  des  affiches,  suivie  dans  cette 
voie  par  V.tssociation  française  contre  le  cancer.  Elle  a  fait  faire 
dans  les  différentes  villes  de  France  drs  conférences  qui  ont  été 
très  suivies.  Elle  a  créé  un  mouvement.  M  Strauss,  alors  qu’il  était 
ministre  de  l’Hygiène,  ayant  présidé  une  des  assemblées  générales 
de  cette  ligue,  a  été  immédiatement  conquis  à  la  lutte  contre  le 
cancer.  Avec  son  esprit  réalisateur,  aidé  de  notre  cher  et  regretté 
ami  commun,  le  professeur  Bergonié,  il  a  créé  dans  notre  pays  une 
série  de  cenires  anlii-ancéreux.  L’impulsion  qu’il  a  donnée  à  la  lutte 
contre  le  cancer  ne  devait  dès  lors  plus  s’arrêter.  Elle  le  devait 
d’autant  moins  que  son  successeur  fut  M.  Godart,  qui  déjà  dans  les 
dernières  périodes  de  la  grande  guerre,  comme  sous-secrétaire 
d’Etat  du  Service  de  Santé,  avait  créé  des  centres  de  traitement 
pour  nos  soldats  cancéreux  et  qui  préside  depuis  sa  fondation,  avec 
son  activité  bien  connue,  la  Ligue  franco  anglo-américaine  contre 
le  cancer. 

Nous  croyons  qu'il  y  a  lieu  maintenant  de  nous  adresser  plus  spé¬ 
cialement  aux  médecins;  sans  leur  active  collaboration,  pouvoirs 
publics  et  ligues  ne  peuvent  arriver  à  rien.  Ce  qui  importe,  c’est  que 
le  médecin  connaisse  bien  les  signes  de  début  des  divers  cancers, 
signes  sur  lesquels  nos  traités  classiques  ne  s’arrêtent  pas  suffi¬ 
samment.  Aussi  avons-nous  pensé  qu’il  pouvait  être  intéressant 
pour  eux  de  trouver  sous  une  forme  concise,  sans  bibliographie, 
sans  détails  oiseux,  les  signes  révélateurs  des  divers  cancers  à  leurs 
débuts.  L’aide  que  nous  ont  apportée  les  plus  qualifiés  de  nos 
collègues  nous  a  permis  de  réunir  une  série  de  petits  articles  por¬ 
tant  sur  le  diagnostic  des  principaux  cancers.  La  Presse  Médicale 
consent  à  les  publier  et  à  leur  donner  la  diffusion  que  permet  son 
grand  tirage  Nous  la  remercions,  sûr  d’arriver,  grâce  à  elle,  à  la 
plupart  de  nos  confrères. 

Henki  Hartmann . 


mil . un . . . . 


Le  diagnostic  précoce  du  cancer 
des  lèvres 

Ne  point  oublier  :  que  1  ’épilhélioma  ou  cancroïle  des  lèvres  est 
très  fréquent;  —  que,  précocement  et  radicalement  opéré,  il  est,  au 
point  de  vue  chirurgical,  le  meilleur  des  cancers,  puisque,  grâce  à 
l'évidement  prophylactique  des  régions  sous-maxillaires,  1  exérèse 
[qui  nous  paraît  garder  la  prééminence )  nous  assure  un  pourcentage 
de  guérisons  stables  qui  atteint  70  pour  100  ;  que,  par  contre, 
négligé,  tardivement  opéré,  ou  traité  par  les  caustiques,  il  est 
redoutable  par  son  extension  à  la  lèvre  entière  et  surtout  par  l’adé¬ 
nopathie,  qui  se  fixe  rapidement  au  corps  même  du  maxillaire  et 
créé  soit  l  inopérabilité.  soit,  par  l'opération  incomplète,  le  risque  de 
récidives  post-opératoires  irrémédiables. 

A  considérer  comme  éléments  du  diagnostic  :  1°  V apparition 
ptesque  exclusive  chez  l’homme  (sur  387  cas  observés,  nous  ne 
comptons  que  8  épitbéliomas  de  la  lèvre  chez  la  femme)  ;  2°  la  loca¬ 
lisation  habituelle  à  la  lèvre  inférieure  (notre  statistique  ne 
compte  que  4  pour  100  environ  de  caucroïdes  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure);  3°  le  siège  dominant  de  la  lésion  initiale,  entre  la  ligne 
médiane  et  la  commissure. 

Thérapeutiquement,  votre  devoir  est  de  dépister  le  mal  dès  son 
stade  initial  et  avant  l’étape  d  infiltration  musculaire  et  d’infection 
ganglionnaire',  à  cette  phase,  l  opération,  c’est  la  guérison  sûre. 
Sachez  que  cette  lésion  initiale,  souvent  négligée  par  le  sujet,  est 
de  type  anatomique  varié;  les  malades,  qui  ne  nous  consultent  que 
tardivement,  disent  toujours  que  cela  a  débuté  par  un  bouton.  En 
réalité,  nous  observons  des  débuts  divers  ; 

1°  Caucroïdes  nés  au  niveau  de  l’ourlet  cutanéo-muqueux  ;  A  la 
jonction  du  bord  muqueux  et  du  revêlement  cutané,  vous  verrez 
parfois  une  hypertrophie  papillaire,  plus  ou  moins  limitée,  une 
petite  saillie  verruqueuse,  croùteuse,  cornée  dans  quelques  cas  rares, 
saus  cesse  écorchée  par  le  patient  et  s’ulcérant  peu  à  peu.  Plus 
souvent,  vous  obserierez  une  gerçure  rebelle,  qui  entame  l'ourlet 
rouge  de  la  lèvre,  une  fissure  persistante,  dont  les  bords  s’indurent 
et  s’élèvent,  dont  le  fond,  peu  à  peu  élargi,  se  recouvre  d’une  croûte, 
noirâtre,  sale,  composée  de  sang,  de  pus  concrété,  de  lamelles 
épidermiques,  croûte  saus  cesse  arrachée,  sans  cesse  reproduite, 
au-dessous  de  laquelle  se  creuse  une  ulcération  en  surface,  à  fond 
rouge,  à  bourgeons  peu  vivaces,  friables  et  saignant  facilement. 
N'oubliez  point  que,  à  côté  de  ces  formes,  papillaires  ou  fissuraires, 
qui,  pendant  une  phase  parfois  prolongée,  se  propagent  en  sur¬ 
face,  restant  longtemps  stationnaires  ou  n’évoluant  que  lentement, 
il  est  des  formes  profondes  d'emblée  Iprenant  naissance  au  niveau 
des  espAces  interpapiiiaires)  qui  diffusent  rapidement  au  delà  du 
derme,  envahissant  les  interstices  musculaires,  indurant  en  quel¬ 
ques  mois  une  grande  étendue  de  la  lèvre  :  forme  infiltrante  et 
diffuse,  de  haute  gravité. 
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2°  Caucroïdes  nés  exclusivement  de  la  muqueuse  ;  Sur  la  bordure 
ronge  de  la  lèvre,  sur  la  muqueuse  même,  et  surtout  vers  la  com¬ 
missure,  vous  pourrez  observer  le  début  de  l'épithélioma  en  sur¬ 
face,  évoluant  sur  fond  leucoplasiquc  ;  un  sujet,  aux  environs  ou 
su  delà  de  la  quarantaine,  pré-ente  sur  la  muqueuse  labiale  des 
plaques  d’un  blanc  laiteux,  isolées  ou  multiples,  de  forme  irrégu¬ 
lière  ;  le  touche  r  montre  un  léger  épaisstssi  ment  de  la  muqueuse  ; 
la  plaque  a  des  tendantes  à  se  fissurer,  à  se  gercer,  à  se  couvrir 
de  petites  végétations  papillaires;  elle  reste  longtemps  stationnaire 
(c’est  l'étape  où  la  maladie  reste  bornée  à  l’épithélium)  ;  peu  à  peu, 
ou  observe  sa  transformation  épilhéliomateuse.  Vous  noterez  sou- 
\ent  la  syphflfs  chez  ces  malades;  mais,  sachez  qu'il  est  une  leuco- 
pl  tsie  non  syphilitique,  chronique  d’emblée,  qui  conduit,  <  n  règle,  à 
i'étape  de  la  cancérisation. 

La  biopsie  doit  toujours  préciser  le  diagnostic.  —  Les  ulcérations 
tuberculeuses  sont  exceptionnelles;  les  tumeurs  mixtes,  rares, 
sous-muqueuses,  mobiles,  observées  surtout  chez  les  femmes,  ne 
s’ulcèrent  pas,  n’adhèrent  pas,  occupent  habituellement  la  lèvre 
supérieure.  La  seule  incertitude  peut  venir  de  la  syphilis.  Entre 
l'ulcère  épithélial,  de  type  érosif,  peu  creusant,  non  végétant  (une 
érosion  en  surface  sur  uu  fond  d’infiltration  dure),  hypothèse  rare, 
et  le  chancre  induré,  l’incertitude  est  possible  :  considérez,  alors, 
le  siège  indifférent  du  chancre,  l’âge  et  le  sexe  du  sujet  (le  chancre 
pouvant  se  développer  dans  des  conditions  où  l'épithélioma  est 
exceptionnel,  sujelsjeunes  et  femmes). l'évolution  rapide  du  chancre, 
son  type  de  lésion  érosive  et  sans  bords,  l'induration  en  plaque 
parcheminée,  qui  lui  sert  de  base,  1  adénopathie  sous-maxillaire 
précoce,  l’apparition  des  accidents  secondaires.  Entre  certains 
ép'tbéliomas  profonds,  infiltrés,  diffus,  durs,  et  une  labialite  ter¬ 
tiaire,  scléro-gommeuse,  le  diagnostic  peut  exceptionnellement  se 
discuter;  le  Wassermann  et  la  biopsie  doivent  le  trancher,  plutôt 
que  le  traitement  d’épreuve,  capable  de  donner  un  coup  de  fouet 
à  la  lésion  épithéliale 

Recherchez  avec  soin  l’état  des  ganglions.  Faites  fléchir  la  tête; 
accrochez  avec  le  bout  des  doigts  le  rebord  inférieur  du  maxillaire. 

Vous  sentirez  glisser  et  échapper  sous  vos  doigts  de  petits  gan¬ 
glions,  dbnt  les  plus  constants  sont  satellites  des  vaisseaux  faciaux; 
c’est  là  l’adénopathie  typique  qu'il  faut  explorer  et  qu’il  faut  systé¬ 
matiquement  supprimer  dans  l’intervention.  Sachez  que  ces  gan¬ 
glions  de  la  faciale  sont  au-dessous  et  en  dedans  du  bord  maxillaire, 
et  que,  quand  ils  grossissent,  ils  tendent  à  se  fixer  promptement  à 
l  os.  Dans  certains  cas,  quand  l'épithélioma  naît  à  la  partie  moyenne 
de  la  lèvre,  c’est  le  groupe  des  ganglions  sus-hyoïdiens  médians  qui 
est  pris  ;  eu  principe,  toute  la  chaîne  sous-maxillaire,  sous-men<ale 
et  sous-  symphysaire  doit  être  tenue  pour  suspecte  ;  et  c’est  elle 
doDt  nous  avom,  avec  Stieda,  réglé  la  dissection  méthodique,  d'un 
angle  maxillaire  à  l’autre  par  l’incision  parabolique. 
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Laboratoire  F.  VIGIER  et  R.  HUERRE,  Decteor  ès  immu,  Pkiaww 

PARIS  _  12.  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  12  —  PARIS 

Traitement  actif  et  discret  de  la  SYPHILIS 

PAR  LES 

Suppositoires  d’Huile  grise  VIGIER 

à  0,01,  0,02,  0,03,  0,04  et  0,06  gr.  de  Hg. 


même  CHRONIQUE 

et  de  la  FIÈVRE  BIL1EUSE- 
HÉ 


Sirop  d’Iodermol  VIGIER 

(Sirop  de  Glbert  ma  ca/é) 

Agréable  — Bien  toléré 


_ j  Pour  éviter  les  accidents  buccaux  chez  les  syphilitiques  prescrivez  | 

Échantillons  t°  Pharmacie  DEPRUNEAUX,  18,  rue  de  Beaune,  PARIS (7e)  I  le  SaVOîl  Dentifrice  VIGIER  | 
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RADIUM  BELGE 

(Union  Minière  du  Haut-Katanga) 

10,  Rue  Montagne  du  Farc,  BRUXELLES.  Adresse  télégraphique  :  RABELGAR-BRUXELLES. 


Laboratoire  de  mesures  —  Atelier  de  conditionnement  —  Facilités  de  paiement  —  Locations  à  longue  durée. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


REVUE  NEUROLOGIQUE 
(Paris) 

C.  Orzecbowski  et  W.  Mitkus  (Varsovie)  De  la. 
forme  parkinsonienne  des  tumeurs  de  la  région 
infundibulo  ■  hypophysaire  :  considérations  sur 
la  symptomatologie  des  tumeurs  du  3°  ventri¬ 
cule  (Revue  neurologique,  an.  XXXII,  tome  II,  n°  1, 
Juillet  1925).  —  A  l’occasion  d  un  cas  typique  dans 
lequel  les  signes  cliniques  ont  pu  être  expliqués  par 
les  constatations  nécropsiques,  O.  et  M.  étudient  la 
symptomatologie  particulière  que  présentent  cer¬ 
taines  tumeurs  de  la  région  infundibulo-hypopby- 
saire  à  développement  intraventriculaire.  La  plupart 
de  ces  tumeurs  pénètrent  profondément  dans  la 
cavité  du  3°  ventricule,  jusqu’à  la  voûte,  détermi¬ 
nant  presque  toujours  une  hydropisie  notable  de 
tous  les  ventricules. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  s'agit 
surtout  de  tumeurs  développées  aux  dépens  de  la 
poche  de  Rathke,  assez  souvent  kystiques  et  renfer¬ 
mant  des  dépôts  calcaires.  Histologiquement,  elles 
affectent  les  caractères  de  papillomes  et,  plus  sou¬ 
vent,  d’épithéliomes  ;  néanmoins,  peudant  toute  la 
durée  de  leur  développement,  elles  ont  une  évolution 
bénigne  et  ce  n’est  qu’à  la  fin  qu’apparaît  parfois 
leur  caractère  malin. 

Cliniquement,  ces  tumeurs  se  manifestent  par  un 
syndrome  infundibulo-hypophysaire  et,  à  l’inverse 
des  autres  tumeurs  de  l’hypophyse,  par  les  signes 
généraux  des  tumeurs  cérébrales,  qui  sont  ici  plus 
marqués  (la  stase  papillaire  est  cependant  assez 
rare|.  En  outre,  elles  donnent  lieu  1°  à  :  des  symp¬ 
tômes  cxtra-pyamidaux  isolés  ou  groupés  en  un 
véritable  syndrome  parkinsonien  dans  lequel  sont 
surtout  atteints  les  membres  inférieurs  ;  2°  des  symp¬ 
tômes  thalamiques  frustes  sous  l’aspect  d’une  hy¬ 
peresthésie  douloureuse  générale  et  parfois  de  dou¬ 
leurs  spontanées  dans  tout  le  corps  ou  seulement 
dans  les  membres  ;  3°  une  tendance  à  la  somnolence, 
plus  marquée  que  dans  les  autres  tumeurs  de  1  hy¬ 
pophyse  ;  4°  souvent  de  l'obnubilation  compliquée 
parfois  d’un  syndrome  amnésique  ;  5°  des  symptômes 
cérébelleux  assez  rares  et  peu  marqués  ;  6U  souvent 
des  taches  calcaires  à  la  radiographie  et,  après  in¬ 
sufflation  d’air,  une  hydropisie  marquée  des  ventri¬ 
cules  latéraux  et  parfois  du  3e  ventricule. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  opératoire  de  ces 
tumeurs,  on  ne  peut  évidemment  songer  qu  à  énu- 
cléer  la  portion  extra-ventriculaire  de  la  tumeur, 
par  la  voie  clinoïde  combinée  parfois  à  la  voie  fron¬ 
tale  (Cushing).  Les  résultats  satisfaisants  obtenus 
par  Cushing  s'expliquent  par  la  décompression  ré¬ 
sultant  de  l’ablati  >n  du  fond  de  la  selle  turcique.  ce 
qui  permet  à  la  tumeur  de  sortir  de  la  cavité  ventri¬ 
culaire  par  en  bas.  car  elle  n’est  qu’exceptionnelle- 
ment  adhérente  aux  parois  du  ventricule;  et  dès  ce 
moment  cesse  la  compression  des  veines  de  Galien. 
D.  et  M.  considèrent,  au  contraire,  comme  extrême¬ 
ment  dang- reuse  l’opération  proposée  par  Dandy 
qui  recommande  d’aller  chercher  la  tumeur  à  tra¬ 
vers  le  corps  calleux  :  il  y  a  d  ailleurs  peu  de  chauces 
de  pouvoir  amener  par  cette  voie  une  tumeur  volu¬ 
mineuse  et  peu  maniable  du  fait  de  sa  calcification 
partielle.  Un  autre  procédé,  comportant  moins  de 
risques,  consiste  à  faire  une  trépanation  décompres¬ 
sive  sous-temporale  suivie  d’un  traitement  aux 
rayons  X  :  étant  donné  la  tendance  naturelle  de  ces 
tumeurs  à  la  régression,  ce  procédé  permet  d’espérer 
une  guérison  tout  au  moins  partielle. 

J.  Dumont. 

ANNALES  D'ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
MÉDICO-CHIRURGICALE 
(Paris) 

Lecène  et  Moulonguet.  La  cytostéatonècrose  ou 
saponiûcation  intracellulaire  du  1  issu  cellulo- 
adipeux  sous-cutané  ( Annales  d’ Anatomie  patholo¬ 
gique  médico-chirurgicale,  tome  II,  n°  3,  Mai  1925). 


—  Le  processus  de  cytostéatonècrose  causé  par  le  suc 
pancréatique  activé,  épanché  dans  la  cavité  abdomi-  [ 
nale,  est  bien  connu;  on  sait  que  c’est  là  la  lésion 
typique  des  pancréatites  aiguës.  La  cytostéatoné- 
crose  sous-cutanée  est  un  processus  identique  au 
précédent  dans  son  essence;,  il  en  diffère  seulement 
par  son  peu  d’intensité  et  cela  est  dû  à  ce  que  ses 
agents  sont  infiniment  moins  actifs  que  la  lipase 
pancréatique,  ce  sont  des  diastases  faibles.  L.  et  M. 
pensent  qu’il  faut  invoquer  deux  mécanismes  à  la 
cytostéatonècrose  sous-cutanée  :  soit  une  digestion 
des  graisses  par  la  lipase  sanguine  dans  le  cas  de 
raptus  hémorragique,  traumatique  ou  pathologi¬ 
que,  soit  une  autolyse  deB  graisses  consécutive  à 
l’ischémie.  L’obésité  crée  une  prédisposition  évidente 
à  ceB  deux  mécanismes. 

Au  point  de  vue  anatomique,  L.  et  M.  divisent  les 
observations  en  deux  groupes  :  cas  récents  et  cas 
anciens.  Dans  les  cas  récents  la  cytostéatonècrose 
ou  saponification  intracellulaire  est  à  l’élat  de 
pureté.  On  trouvera  dans  ce  travail  des  descriptions 
précises  des  aspects  obtenus  par  les  différentes  tech¬ 
niques  et  des  figures;  c’est  sur  des  coupes  à  la 
congélation  qu’on  a  les  résultats  les  plus  démons¬ 
tratifs.  Dans  les  cas  anciens  le  processus  fondamen¬ 
tal  de  saponification  est  masqué  par  les  réactions 
tissulaires,  granulome  lipophagique,  sclérose,  calci¬ 
fication  :  on  ne  peut  bien  interpréter  ces  aspects 
qu’en  connaissant  les  lésions  initiales,  celles  des  cas 
récents. 

A  propos  de  chacun  des  aspects  de  la  cytostéato- 
nécrose  sous  culanée,  L.  et  M.  font  la  comparaison 
avec  ceux  que  montre  la  cytostéatonècrose  abdomi¬ 
nale  des  pancréatites  et  la  similitude  se  démontre 
parfaite,  malgré  l’énorme  différence  d’inttnsité  des 
deux  processus. 

De  plus,  il  faut  rapprocher  des  cytostéatonécroses 
les  corps  étrangers  libres  du  péritoine,  formés  par 
l’autolyse  aseptique  de  franges  épiploïques  tordues. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  diagnostic  de  la  cyto- 
stéatonécrose  sous-cutanée,  et  notamment  mam¬ 
maire,  est  faisable,  car  les  signes  en  sont  nets, 
mais  il  reste  très  délicat  à  cause  de  l’erreur  possible 
avec  le  cancer.  La  biopsie  trancherait  le  diagnostic, 
si  l’on  a  des  raisons  de  croire  à  une  cytosléatoné- 
crose  (obésité,  traumatisme  local). 

P.  Moulonguet. 

Firket  et  Bouille  Recherches  sur  le  rôle  phago¬ 
cytaire  des  mégacaryocytes  du  tissu  myéloïde 
( Annales  d' Anatomie  pathologique  médico-chirurgi¬ 
cale,  tome  II,  n°  4,  Juillet  1925).  —  Les  mégacaryo¬ 
cytes  découverts  par  Bizzozero  ont  été  fort  étudiés 
par  les  biologistes  de  tous  les  pays  et  on  trouvera 
dans  cet  article  un  historique  très  détaillé  des  tra¬ 
vaux  les  concernant.  Deux  fonctions  ont  été  attri¬ 
buées  aux  mégacaryocytes  :  celle  de  former  les 
plaquettes  sanguines  par  morcellement  de  leurs 
pseudopodes  et  celle  de  phagocyter  des  hématies, 
des  leucocytes  et  toutes  sortes  de  débris  cellulaires. 

La  première  fonction  découverte  par  Wright  est 
admise  par  F.  et  B  qui,  même,  l’ont  confirmée  par  des 
recherches  d’histo-physiologie  expérimentale. 

La  fonction  phagocytaire,  au  contraire,  leur  paraît 
n’exister  point  et,  1  ayant  déjà  niée  d  ns  des  travaux 
antérieurs,  ils  en  reprennent  ici  la  critique  à  l’aide 
des  recherches  expérimentales  chez  le  lapin. 

Les  animaux  ayant  reçu  des  injections  hémoly- 
santes,  les  coupes  des  organes  hématopoïétiques 
montraient  une  surcharge  de  fer  libre  dans  les 
cellules  de  la  pulpe  splénique,  dans  le  système 
caverneux  de»  ganglions,  dans  les  cellules  rameuses 
de  la  moelle  osseuse;  au  contraire  il  n’existait 
jamais  de  fer  dans  les  mégacaryocytes.  Ces  résultats 
sont  confirmés  par  l’examen  des  organes  myéloïdes 
de  trois  cas  d’anémie  humaine. 

Sur  des  animaux  injectés  avec  des  colorants 
vitaux,  les  mégacaryocytes  ne  collectent  pas  le 
colorant  comme  le  font  les  éléments  du  système 
réticulo-endothélial. 

F.  et  B.  pensent  que  les  contradictions  entre  les 
auteurs  sur  cette  question  du  rôle  phagocytaire  des 


mégacaryocytes  s’expliquent  par  des  erreurs  d’iden¬ 
tification  des  cellules.  Certains  éléments,  tenus  et 
figurés  par  d’autres  comme  mégacaryocytes,  sont, 
pour  eux,  des  macrophages  ou  des  cellules  endothé¬ 
liales  géantes,  voire  des  ostéoclastes  de  la  moelle 
osseuse.  Pour  eux  la  véritable  cellule  de  Bizzozero 
est  formatrice  de  plaquettes  et  non  pas  phagocyte. 

P.  Moulonguet. 

JOURNAL 

DE  RADIOLOGIE  ET  DÊLECTROLOGIE 
(Paris) 

Belot.  Nahan  et  Caillau  Action  des  rayons  X  sur 
le  lymphocytome  :  étude  clinique  et  histologique 
(Journal  de  Radiologie  et  d' Electrologie,  tome  IX, 
n°  7,  Juillet  1925)  —  De  toutes  les  tumeurs  mali¬ 
gnes,  celles  qui  apparaissent  au  cours  du  lymphocy¬ 
tome  et  du  mycosis  fongoïde  sont  les  plus  sensibles 
aux  rayons  X. 

Parmi  d’autres  observations,  B.,  N.  et  C.  insistent 
particulièrement  sur  un  cas  où  chaque  tumeur  traitée 
par  8  à  10  H  donnés  par  une  ampoule  ayant 
25  cm.  d’étincelle  équivalente,  avec  filtre  de  8  mm., 
disparaissait  en  4  jours  en  moyenne.  Les  résultats 
des  examens  histologiques  peuvent  se  résumer 

Avant  l'irradiation  :  épiderme  atrophié  et  hvper- 
kéralosé,  bande  de  tissu  fibroïde  très  pauvre  en 
cellules,  tumeur  sous-jacente  composée  de  petites 
cellules  rondes  serrées  les  unes  contre  les  autres; 
dans  la  zone  d’envahissement,  dissociation  du  tissu 
conjonctif  qui,  par  places,  est  remanié  en  tissu  réti- 
colé  ;  par  places  aussi,  disparition  de  ce  tissu  réticulé. 

20  heures  après  l’irradiation  :  les  cellules  sont 
modifiées,  les  noyaux  se  foncent,  le  protoplasma  se 
rétracte,  les  éléments  cellulaires  ont  tendance  à 
s’agglutiner,  les  limites  cellulaires  deviennent  indis¬ 
tinctes.  Le  tissu  conjonctif  est  gonflé  et  hyalin;  les 
vaisseaux  ne  paraissent  pas  lésés.  Les  cellules 
mobiles  sont  en  diapédèse  et  l’aspect  général 
ressemble  à  celui  des  sarcomes  infectieux. 

En  somme,  lésions  destructives  plus  ou  moins 
sélectives  dts  cellules  néoplasiques  et  du  stroma,  et 
infiltration  par  les  cellules  mobiles. 

2  jours  1/2  après  V irradiation  ;  le  protoplasma  des 
cellule»  néoplasiques  a  un  aspect  granuleux  ou  hyalin, 
vacuolisations  nombreuses,  modification  des  noyaux 
(fragmentation,  liquéfaction).  Des  macrophages,  en 
grand  nombre,  phagocytent  partiellement  les  élé¬ 
ments  détruits;  d’autres  commencent  à  se  trans¬ 
former  en  fibroblastes.  Le  stroma  Bemble  avoir  réagi 
victorieusement;  le  réticulum  de  la  tumeur  persiste 
et  s’épaissit;  la  substance  fondamentale  du  tissu 
conjonctif  est  augmentée.  Aux  lésions  dégénératives 
de  la  première  phase  s’adjoint  la  prolifération  des 
cellules  lymphoïdes  (tissude  granulation,  granulome, 
néoformations  vasculaires). 

4  jours  1/2  après  l'irradiation  :  la  diapédèse  a 
cessé;  les  cellules  du  granulome  s’adaptent  à  d’autres 
fonctions  que  la  macropbagie;  nombreux  fibro¬ 
blastes  à  noyaux  clairs  et  prolongements  filamenteux 
(cica'risation)  Ilvpergenèse  du  tissu  élastique. 

En  résumé,  les  tissus  néop  a-iques  ont  disparu  et 
il  s'est  formé  du  tissu  conjouctif.  Mais  il  reste  à  se 
demander  si  la  disparition  des  tumeurs  est  due  à 
l’action  directe  des  rayons  sur  les  éléments  épithé¬ 
liaux  ou  si  ce  traitement  a  suscité  la  réaction  de 
défense  par  l’intermédiaire  du  stroma.  Il  semble  que 
les  radiations  ne  sont  pas  capables  de  détruire 
directement  toutes  les  cellules  néoplasiques,  car 
celles-ci  ont  une  résistance  variant  de  l’une  à  l’autre 
(jeunesse,  mitose,  stade  de  repos,  etc.);  le  stroma, 
au  contraire,  se  prête  mieux  à  une  réaction  d’une 
efficacité  générale  d’emblée,  car  il  ne  comporte  pas 
autant  d’éléments  de  radio-sensibilité  variable. 

Pour  B.,  N.  et  C.  la  résorption  des  tumeurs  lym¬ 
phoïdes  n’eit  pas  le  fait  exclusif  de  la  destruction 
des  éléments  cellulaires  néoplasiques,  mais  il  faut 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  l’exode  de  nombreuses 
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ellules  lymphoïde»,  s’adaptant  immédiatement  aux 
onctions  macrophaeiques,  puis  le  renforcement  de 
a  réaction  du  stroma  qui  élabore  un  tissu  de_granU- 
ation  assurant  le  processus  de  restauration. 

L’état  du  stroma  doit  être  pris  en  considération 
ivant  le  traitement;  mais  ce  traitement  est  capable 
l’améliorer  le  stroma  et  de  réveiller  ses  moyens  de 
léfense.  A.  Laquerkière. 

REVUE  FRANÇAISE  D'ENDOCRINOLOGIE 
[Paris) 

N.  Pende.  Les  syndromes  surrénaux  [Revue  fran¬ 
çaise  d' Endocrinologie,  tome  III,  n°  1,  Février  1925) 

—  La  glande  Burrénale  est  la  glande  cérébrotogène, 
sympathicogène,  dynamogène  et  anabolique  par 
excellence,  et  la  physiologie  et  la  clinique  confirment 
absolument  cette  théorie  qui  fait  de  la  glande  surré¬ 
nale  un  organe  glandulaire  paranerveux. 

La  biochimie,  d’autre  part,  démontre  que  le  cortex 
élabore  des  lipoïdes,  de  la  nature  des  cholestérines 
et  des  lécithines,  indispensables  pour  la  nutrition  de 
la  cellule  nerveuse.  La  médullaire  de  son  côté 
sécrète  l’adrénaline.  L’écorce  et  la  moelle  ne  tra¬ 
vaillent  pas  isolément  :  il  y  a  interdépendance  fonc¬ 
tionnelle.  Enfin,  il  faut  ajouter  l’action  sur  l’adipo- 
genèse  de  la  portion  corticale  de  la  surrénale. 

P.  divise  en  3  catégories  les  symptômes  surréna- 

a)  Symptômes  d’insuffisance  ; 

b)  Symptômes  d’hyperfonction  simple,  du  type 
physiologique,  ou  hyperfonction  harmonique  ou 
orthoplastique  ; 

c)  Symptômes  d’hyperfonction  morbide  ou  méta- 
typique  ou  métaplastique  dans  laquelle  il  ne  s’agit 
plus  d’hypersécrétion  pure  et  simple,  mais  d’une 
hypersécrétion  qualitativement  anormale,  capable 
par  conséquent,  même  par  sa  dose  toxique,  de  trou¬ 
bler  l’équilibre  inlerglandulaire. 

Les  signes  cliniques  correspondant  à  ces  divers 
états  peuvent  être  résumés  brièvement  ainsi  : 

A.  Signes  d’insuffisance.  —  1°  Cachexie  surrénale, 
amaigrissement  progressif  du  visage  et  des  membres  ; 
peau  squameuse  et  scléreuse.  La  cachexie  mélano- 
dermique  est  absolument  pathognomonique. 

2°  Adynamie  musculaire  continuelle,  localisée  sur¬ 
tout  dans  les  membres,  avec  aggravation  paroxysti¬ 
que  ;  adynamie  psychique. 

3°  Faiblesse  des  systoles  cardiaques  ;  abaissement 
de  la  tension  artérielle;  insuffisance  de  la  circula¬ 
tion  artérielle  ;  petitesse  et  atrophie  du  cœur. 

4°  Un  groupe  de  symptômes  d'hypotonie  sympa¬ 
thique  :  kyperclnèse  gastro-intestinale,  hypotonie 
vasculaire  et  phénomène  de  la  raie  blanche  de  Ser¬ 
gent;  régulation  insuffisante  de  la  thermogenèse. 

5»  Répercussion  sur  les  autres  glandes  endo¬ 
crines  ;  thymus  (chez  les  jeunes  sujets)  en  hyper¬ 
plasie  et  en  reviviscence;  lymphatiques;  hyper¬ 
plasie  ;  sang  :  état  chlorotique  et  hypermonocytique  ; 
glandes  génitales:  hypoplasie  et  hypofonction; 
mamelles:  hypotrophie;  thyroïde:  parfois  hyper- 
fonction. 

A  l'insuffisance  corticale  reviennent  les  symptômes 
suivants:  cachexie  avec  hypocholestérinémie:  ady¬ 
namie  musculaire  et  psychique  ;  état  hypoplastique 
et  hypogénital;  hypotrophie  mammaire. 

A  l'insuffisance  médullaire  :  mélanodermie  ;  asthé¬ 
nie;  hypotonie  cardio-vasculaire;  hypotonie  sympa¬ 
thique  avec  vagotonie  relative  : 

Insuffisance  totale  :  état  thymo-lymphatique. 

B  Signes  d’hyperfonction  surrénale.  —  Adiposité  ; 
hypersthénie  musculaire  et  psychique  ;  hyper¬ 
génitalisme  dysharmonique  bisexuel  (développement 
précoce  avec  adiposité  féminine  chez  les  garçons  et, 
chez  les  filles,  caractères  sexuel»  secondaires  ;  barbe, 
clitoris  pénlforme). 

Hypersurrénalisme  cortical  :  virilisme  surrénal  ; 
adiposité  hypertonique  avec  mégalomastie  ;  pseudo¬ 
grossesse  Burrénalique. 

Hypersurrénalisme  médullaire  :  certains  états 
hypertensifs  primaires  avec  hypertrophie  cardiaque 
et  sclérose  artérielle  secondaire  (surtout  si  en  même 
temps  l’on  a  glycosurie  neurogène,  hyperexcitabilité 
psychique  ou  des  crises  angiospastiques). 


Les  syndromes  surrénaux  peuvent  se  diviser  en  : 

a)  Protopathiques  :  débutant  comme  des  maladies 
primitives  (tumeurs,  tuberculose  des  glandes,  atro¬ 
phies,  hypoplasies  congénitales). 

b)  Deutêropathiques  :  1°  Syndromes  surrénaux 
secondaires  à  des  maladies  primitives  d’autres 
glandes  endocrines  (comme  Basedow-,  altérations 
ovariennes,  castration,  acromégalies,  état  thymique); 

2°  Syndromes  surrénaux  secondaires  à  des  mala¬ 
dies  du  système  nerveux  sympathique  sécréteur  des 
glandes  surrénales  ; 

3°  Syndromes  surrénaux  secondaires  à  des  mala¬ 
dies  aiguës  ou  chroniques  ou  à  des  intoxications  : 
comme  fièvres  paludéennes  aiguës,  scarlatine,  diphté¬ 
rie,  variole,  typhoïde,  grippe,  etc.  .  Parmi  les  affec¬ 
tions  chroniques  :  tuberculose  (très  importante  et  en 
particulier  par  l’hypoplasie  surrénale  d’origine 
hérédo-tuberculeuse).  Parmi  les  intoxications  : 
alcoolisme  et  saturnisme  ;  néphrite  chronique.  Les 
chocs  psychiques. 

Traitement.  —  A.  Hyposurrénaux  :  adrénaline  ; 
lipoïdes  isolés  du  cortex,  souhait  de  voir  chirurgie 
faire  des  greffes  de  singe  anthropoïde. 

B.  Ilypersurrénaux  :  il  serait  nécessaire  de  don¬ 
ner  une  impulsion  pluB  grande  à  la  radiothérapie 
profonde. 

En  ce  qui  concerne  ;  T hypersurrénalisme  médul¬ 
laire,  P.  propose  la  résection  du  splanchnique  gauche 
qui  pourrait  avoir  des  avantages  contre  l’hyperten¬ 
sion.  Marcel  Laemmer. 

Winstel.  Glandes  endocrines  et  dermatoses 
IRevue  française  d’ Endocrinologie,  tome  III,  n°  1, 
Février  1925).  —  A  la  suite  d’une  révision  rapide  des 
divers  travaux  écrits  entre  1894  et  1923  sur  l’action 
des  glandes  endocrines  dans  les  dermatoses,  W.  nous 
donne  les  résultats  de  ses  recherches  personnelles.  Il 
signale  qu’il  a  examiné  les  dermatoses  étudiées  en 
s’entourant  des  moyens  de  diagnostic  des  troubles 
endocriniens.  Quant  aux  résultats,  les  voici  résumés  : 

Psoriasis  :  2  cas  guéris  par  hypophyse  ;  1  cas  gué¬ 
ri  par  thymus. 

Eczéma  :  3  cas  guéris  par  hypophyse  ;  1  cas 
(jeune  fille  impubère  de  17  ans)  guéri  par  corps 

Pelades  :  2  cas  guéris  par  hypophyse  ;  1  cas  guéri 
par  thyroïde  ;  1  cas  guéri  par  hématothyroïdine  ; 
dans  3  cas  chez  lesquels  les  épreuves  glandulaires 
n’avaient  donné  aucun  résultat  fut  appliqué  le  traite¬ 
ment  opothérapique  et  aucun  résultat  thérapeutique 
ne  fut  obtenu. 

Prurigos  :  1  cas  de  prurigo  de  Hebra  guéri  par 
hématothyroïdine. 

Quelques  cas  d'ichtyose,  de  mélanodermie,  de  viti- 
ligo  et  d'érythème  furent  améliorés  par  l’hypophyse. 

D’après  le  travail  de  W.,  il  semble  bien  que,  sou¬ 
vent,  il  y  ait  un  rapport  entre  les  endocrines  et  les 
dermatoses  :  en  effet,  la  vérification  a  été  la  sui- 

1°  Découvrir  par  les  méthodes  spéciales  à  l’endo¬ 
crinologie  la  glande  en  dysfonction. 

2°  Appliquer  le  traitement  approprié  à  la  dysfonc¬ 
tion  en  employant  le  produit  opothérapique  adéquat. 

Marcel  Laemmer. 

R.  Courrier-  Les  hormones  ovariennes  [Revue 
française  d’ Endocrinologie,  tome  III,  n°  2,  Avril 
1925).  —  Après  avoir  passé  en  revue  le  cycle  sexuel 
qui  peut  se  schématiser  ainsi  ; 

a)  Pendant  la  phase  folliculaire  :  la  mamelle  subit 
un  léger  accroissement  ;  les  glandes  de  l’utérus 
s'allongent  un  peu  et  leur  épithélium  sécrète  ;  la 
trompe  de  Fallope  sécrète  très  abondamment  ; 
l’épithélium  vaginal  s’épaissit. 

b)  Pendant  la  phase  lutéinique  ;  l’oviducte  entre 
en  repos  sécrétoire  ;  l’épithélium  du  vagin  desquame  ; 
la  glande  mammaire  s’hypertrophie  ;  l’utérus  pré¬ 
sente  un  développement  considérable  de  ses  glandes, 
de  son  chorion  et  de  son  muscle. 

Quand  le  corps  jaune  a  cessé  son  action,  cette 
action  ne  dure  que  quelques  jours  en  dehors  de  la 
grossesse,  mamelle  et  utérus  régressent.  Chez  la 
femme  cette  régression  de  l’utérus  est  très  brutale 
et  se  caractérise  par  les  règles. 

Quand  il  y  a  fécondation,  le  corps  jaune  ne  régresse 
|  pas  et,  en  continuant  à  agir,  l’endomètre  s’hypertro¬ 


phie  davantage;  la  menstruation  est  ainsi  évitée  et 
l’embryon  peut  ainsi  se  nider. 

Dans  tout  cet  ensemble  de  phénomènes,  c’est 
l’ovaire  qui  est  le  primum  movens  et  c’est  en  lui  que 
l’on  doit  retrouver  la  source  des  excitants. 

Avec  la  liquor  follicult  renfermant  une  substance 
active  nommée  par  C.  «  folliculine  »,  celui-ci  a  pu 
réaliser  une  série  d’expériences,  sur  la  femelle  cobaye. 
Eu  effet,  chez  celle-ci,  l’épithélium  vaginal  est  un 
excellent  réactif  et  les  modifications  apportées  dans 
sa  structure  à  la  suite  de  ces  injections  de  liquor  fol- 
liculi  sont  exactement  celles  que  l’on  rencontre  dans 
le  cycle  sexuel  naturel.  Parmi  les  expériences 
entreprises,  il  en  est  une  intéressante,  savoir  le  pas¬ 
sage  de  l’hormone  à  travers  le  placenta,  l’épithé- 
liom  vaginal  des  fœtus  réagissant  aux  injections 
faites  &  la  mère. 

C.  déclare  pouvoir  affirmer  que  l’ovaire  sécrète  au 
moins  deux  hormones  :  l’hormone  folliculaire  et 
l’hormone  lutéinique.  Seule  la  première  est  jusqu’à 
ce  jour  isolée. 

Marcel  Laemmer. 

F.  Claude  et  H.  Saleur.  Asthme  et  troubles  ova¬ 
riens  [Revue  française  d’ Endocrinologie,  tome  III, 
n°  2,  Avril  1925).  —  Les  plus  récentes  observations 
d'asthme  ont  amené  les  chercheurs  à  voir  certaines 
relations  entre  cette  affection  et  lés  troubles  endo¬ 
criniens  (Widal,  Abrami,  De  Gennes).  En  général, 
ces  observations  mettent  en  évidence  des  troubles 
thyroïdiens.  Mais  aussi  la  coexistence  de  troubles 
ovariens  et  d'asthme  a  été  signalée  depuis  longtemps. 
C.  et  S.  apportent  donc  une  observation  d’asthme 
avec  troubles  ovariens,  ce  qui  est  connu,  mais  où 
réside  l’intérêt  de  cette  observation  c'est  qu’elle  per¬ 
met  d’entrevoir  le  mécanisme  de  relation,  ce  qui 
jusqu’alors  était  un  point  obscur.  Ce  mécanisme 
dans  ce  cas  semble  avoir  été  :  un  terrain  héréditaire¬ 
ment  préparé,  entretenu  par  une  dysfonction  ova¬ 
rienne  avec  épine  irritative  asthmogène,  une  appen¬ 
dicite  et  enfin  un  appareil  respiratoire  réceptif  par 
une  pneumonie  avec  bronchites  répétées.  L'ovaire 
jouait  un  rôle  dans  cet  ensemble  par  suite  de  modifi¬ 
cations  vago-sympathiques  qui  accompagnent  la 
période  prémenstruelle.  L’épine  irritative  était  bien 
l’appendice,  car,  celui-ci  une  fois  enlevé,  les  crises 
d’asthme  disparurent.  Anoter  l’influence  très  heureuse 
de  préparations  ovariennes. 

Marcel  Laemmer. 

A.  Chauffard  et  L.  Girot.  Pathogénie  thyro-sur- 
rénale  du  basedowisme  [Revue  française  d’Endu- 
crinologie,  tome  III,  n°  3,  Juin  1925).  —  La  patho¬ 
génie  de  la  maladie  de  Basedow  est  encore  en 
discussion.  L’hyperthyroïdie  et  la  sympathicotonie 
paraissent  résumer  les  2  grands  facteurs  pathogé¬ 
niques,  mais  cependant  les  diverses  recherches 
faites  ne  semblent  pas  mettre  le  seul  sympathique  en 
cause.  L’on  ne  tient  pas  assez  compte  des  surré¬ 
nales  qui  entre  la  thyroïde  et  le  sympathique 
semblent  être  le  chaînon. 

A  l’appui  de  cette  conception,  C.  et  G. 
apportent  une  observation  d’une  malade  avec  pig¬ 
mentation  du  type  addisonien.  Cette  observation 
vient  s’ajouter  à  des  faits  autlogues  rapportés  par 
G.  Etienne.  Il  ressort  de  l'étude  de  ces  faits  que, 
certainement,  la  .thyroïde  est  le  point  de  départ, 
mais  que  par  une  excitation  glandulaire  des  surré¬ 
nales,  il  y  a  secondairement  hyperadrénalinémle  et 
en  conséquence  hyperexcitabilité  du  sympathique. 

L’hyperadrénalinémie  a  étédémontrée  par  l’épreuve 
de  la  mydriase  adrénalique  sur  l’œil  de  grenouille 
(épreuve  de  Ehrmann). 

En  résumé  le  basedowisme  est  une  maladie  pluri- 
glandulaire  où  les  états  endocriniens  s’associent  à  la 
sympaticotonie  et  la  commandent. 

Emile  Sergent.  Relations  patho génétiques  du 
myxœdème  fruste  de  l’adulte  avec  insuffisance 
ovarienne  ou  testiculaire  [Revue  française  d' Endo¬ 
crinologie,  tome  III,  n°  3,  Juin  1925J.  —  Deux  obser¬ 
vations  fort  intéressantes  : 

La  première  concerne  une  femme  arrivée  &  la 
ménopause  chez  laquelle  se  déclare  une  hyperthy¬ 
roïdie  très  nette;  à  ce  sujet,  5.  rappelle  une  obser¬ 
vation  qu’il  fit  en  1894  à  propos  d’un  cas  de  psoria¬ 
sis  terminé  par  un  myxœdème  fruste.  Ce  dernier 
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point  a  tout  son  intérêt  pour  démontrer  en  partie  la 
théorie  thyroïdienne  du  rhumatisme  chronique  et  les 
relations  du  psoriasis  avec  l’insutliBance  thyroï¬ 
dienne  et  apporte  une  confirmation  dù  myxœdème 
de  la  ménopause. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  un  homme 
d'une  trentaine  d'années,  qui  dut  subir  une  castration 
à  la  suite  d’une  blessure  de  guerre  des  bourses;  ici 
encore  apparition  très  nette  d’un  myxœdème. 

La  conclusion  est  la  notion  importante  de  relations 
entre  le  myxœ  lème  et  l’insuffisance  génitale,  qu’elle 
soit  physiologique  (ménopause)  oupathologique  (cas¬ 
tration). 

C.  J.  Parhon;  Mm"-  M.  Cb.  Ballif  et  Zoe  Cavaman 
(de  Jassy).  Etude  anatomo-clinique  sur  un  cas  de 
yirilisme pilaire  {Revue  française  d' Endocrinologie, 
tome  III,  n°  3,  Juin  1925).  —  Les  auteurs  nous  donnent 
une  observation  concernant  une  femme  de  32  ans, 
ayant  tous  les  attributs  féminins,  mais  présentant  un 
développement  du  système  pileux  rappelant  tout  à 
fait  celui  de  l’homme  (barbe,  distribution  virile  des 
poils  au  pubiB,  sur  les  cuisses,  etc.);  de  plus,  cette 
malade  présentait  des  signes  psychiques.  Cettefemme 
était  aussi  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  dont 
elle  succomba.  L’on  put  par  conséquent  faire  une 
étude  nécropsique  et  l’attention  se  porta  particuliè¬ 
rement  sur  les  glandes  à  sécrétion  interne.  Or,  bien 
que  l’on  sache  la  fréquence  du  virilisme  d’origine 
surrénale,  ici  les  surrénales  étaient  normales  ou 
presque,  la  glande  sur  laquelle  les  recherches  mon¬ 
trèrent  des  différences  plus  nettes  fut  l’hypophyse, 
et  c’est  en  fait  la  région  infundibulo-bypophysaire 
qui  semblait  dans  ce  cas  être  en  défaut. 

Eu  conclusion,  les  auteurs  déclarent  que  cette 
région  devra  être  étudiée  avec  soin  dans  tous  les 
cas  de  virilisme  qui  se  présenteront  aux  observateurs. 

Marcel  Laemmer. 


ANN  ALI  ITALIANI  DI  CHIRURGIA 
( Naples ) 

G.  Morone.  La  phrènicotomie  dans  les  diverses 
maladies  du  poumon  et  de  la  plèvre  (observa¬ 
tions  sur  66  cas  personnels).  (Annali  italiani  di  Chi- 
rurgia,  tome  IY,  fasc.  3,  Mars  1925).  —  M.  a  prati¬ 
qué  la  phrènicotomie  dans  66  cas,  qu’il  divise  en 
6  groupes  :  tuberculose  pleuro-pulmonaire  avec  adhé¬ 
rences  de  la  plèvre  à  la  paroi  ;  dilatations  bronchi¬ 
ques  ;  abcès  du  poumon  ;  empyèmes  pleuraux  fis¬ 
tulisés  ;  déformations  graves  du  mèdiastin  avec 
troubles  cardio-pulmonaires. 

La  technique  suivie  fut  d’abord  la  résection  partielle 
sur  2  cm.  du  nerf  cervical,  puis  la  résection  large 
avec  section  de  l’anastomose  du  nerf  phrénique  ; 
enfin,  l’étirement  du  nerf  avec  arrachement  presque 
complet. 

L’opération  fut  toujours  bien  supportée,  sauf  en 
un  ca<  où  la  mort  survint  par  pneumonie  (tubercu¬ 
lose  pulmonaire). 

Les  résultats  obtenus  furent  assez  différents  :  chez 
1»  plupart  des  tuberculeux  pulmonaires,  il  y'  eut 
amélioration  des  phénomènes  fonctionnels  (toux,  hé¬ 
moptysie)  ;  cette  amélioration  fut  assez  longue.  Plus 
utiles  furent  les  résultats 'dans  les  bronchectasies, 
les  abcès  pulmonaires  et  surtout  les  déformations 
médiastinales. 

En  résumé,  l’auteur  considère  la  phrènicotomie 
comme  un  adjuvant  de  la  thoracoplastie,  un  palliatif 
lorsque  le  pleumothorax  artificiel  n’est  pas  possible 
dans  la  tuberculose  pleuro-pulmonaire,  un  moyen 
souvent  efficace  dans  les  suppurations  pulmonaires  non 
tuberculeuses.  Qlivieri. 

RI  VIST  A  DI  PATOLOGIA  NERVOSA 
E  MENTALE 
(Florence) 

Pietro  Gnizzetti.  Anatomie  pathologique  de  la 
dégénérescence  lenticulaire  progressive  avec 
cirrhose  hépatique  ( maladie  de  Wilson)  [Rivista 
Ai  Patologia  nervosa  e  mentale,  tome  XXX,  fasc.  2, 


Mars-A.vril  1925].  —  Dans  ce  mémoire,  G.  rapporte 
2  observations,  l’une  de  maladie  de  Wilson,  l’autre 
de  dégénérescence  hépato-lenticulaire,  suivies  de 
considérations  à  l’appui. 

Le  premier  fait  a  déjà  été  publié  cliniquement  par 
Borsari  et  Bianchi.  Il  s’agissait  d’un  cas  typique  de 
maladie  de  Wilson  survenue  chez  une  enfant  de 
13  ans;  nous  n’y  insisterons  pas.  Anatomiquement, 
on  constatait  une  altération  systématisée  du  noyau 
lenticulaiie  localisée  au  putamen,  avec  participation 
limitée  par  continuité  des  parties  adjacentes  (globus 
pallidus  et  capsule  externe).  Il  existait  des  altéra¬ 
tions  analogues  mais  plus  limitées  dans  le  noyau 
caudé.  Le  putamen  présentait  un  volumineux  foyer 
à  sa  partie  externe,  et  d’autres  petits  foyers  adja¬ 
cents,  constitués  par  la  disparition  des  cellules  ner¬ 
veuses,  une  prolifération  du  tissu  de  glie  à  prédomi¬ 
nance  cellulaire,  un  épaississement  de  la  paroi  des 
petits  vaisseaux  par  prolifération  de  leur  tunique 
conjonctive  avec  rétrécissement  de  leur  lumière, 
la  présence  de  cellules  granulo-pigmentaires  dissé¬ 
minées  présentant  les  réactions  du  fer.  Le  reste  du 
cerveau  était  sensiblement  sain.  A  noter  encore 
plusieurs  foyers  inflammatoires  dans  un  noyau  den¬ 
telé  du  cervelet,  l’atrophie  des  cellules  des  noyaux 
de  la  VIIe  paire  et  une  raréfaction  des  fibres  de 
l’olive  au  niveau  de  la  protubérance,  un  foyer 
inflammatoire  dans  la  substance  gélatineuse  de 
chaque  côté  à  la  hauteur  du  calamus  scriptorius. 
Absence  de  cellules  d’Alzheimer.  Le  foie  présentait 
une  cirrhose  de  Laënnec  ancienne  à  type  annulaire, 
sans  dégénérescence  apparente  de  la  cellule  hépa¬ 
tique. 

Quel'e  que  soit  l’hypothèse  que  l’on  admette  pour 
expliquer  la  coexistei  ce  de  la  cirrhose  hépatique  et 
de  la  lésion  lenticulaire,  soit  celle  de  Wilson,  qui 
considérait  la  lésion  nerveuse  comme  consécutive  à 
la  présence  de  toxines  dues  à  la  cirrho»e  hépatique, 
soit  celle  de  Bostroem,  de  Gowall  et  Soederbergh, 
qui  pensent  que  foie  et  cerveau  sont  intéressés  par 
une  même  intoxication  d’origine  intestinale,  soit 
encore  celle  de  Mayer  et  Rumpel  qui  admettent  que 
les  2  lésions  hépatique  et  nerveuse  sont  tout  à  fait 
indépendantes,  G.  pense  qu’il  est  raisonnable  d’ad¬ 
mettre  une  sensibilité  spéciale  des  noyaux  striés 
qui  doivent  présenter  des  conditions  chimico- 
biologiques  particulières  dont  la  richesse  en  fer 
est  une  manifestation.  En  outre,  G.  discute,  dans  le 
cas  présent,  l’origine  vasculaire  des  lésions  ner¬ 
veuses,  l’origine  de  l'atrophie  de  la  VIIe  paire 
vraisemblablement  en  rapport  avec  l’altération  de 
la  voie  extra-pyramidale  ;  la  nature  des  altérations 
inflammatoires  constatées  dont  il  ne  sait  si  elles 
sont  dues  à  une  infection  surajoutée  (encéphalite), 
ou  sont  en  rapport  avec  la  dégénérescence  hépato- 
lenticulaire,  auquel  cas  elles  Be  rapprocheraient  des 
lésions  inflammatoires  du  foie. 

Dans  le  second  fait  de  dégénérescence  hépato- 
lenticulaire,  beaucoup  plus  brièvement  rapporté, 
l’existence  d’un  affaiblissement  intellectuel  expli¬ 
quait  la  présence  de  lésions  dépassant  le  corps 
strié.  Dans  ce  cas,  G  discute  l’existence  et  le  rôle 
possible  de  l'hérédo-spécificité. 

H.  Schaeffer. 

Bolsi-  Histologie  pathologique  du  foie  dans 
les  syndromes  chroniques  post-encéphalitiques 
( Rivista  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  tome  XXX, 
fasc.  3,  Mai-Juin  1925).  —  La  description  de  la 
maladie  de  Wilson  et  de  la  dégénérescence  hépato- 
lenticulaire  a  posé  pour  la  première  fois  la  question 
des  rapports  entre  les  lésions  hépatiques  et  celles 
des  noyaux  centraux.  Cette  question  est  en  fait 
beaucoup  plus  vaste,  ainsi  que  le  montre  l’existence 
constatée  anatomiquement  de  lésions  du  foie  dans 
les  syndromes  chroniques  post-encéphalitiques, 
syndromes  parkinsoniens,  amyostaliques  ou  spas¬ 
mes  de  torsion.  B.  en  a  retrouvé  20  dans  la  littéra¬ 
ture,  et  il  rapporle  lui-même  3  cas  personnels 
d’altérations  hépatiques  avec  lésions  dégénératives 
de  la  cellule  et  prolifération  du  tissu  conjonctif  sur¬ 
tout  réticulaire  au  cours  de  syndromes  chroniques 
post-encéphalitiques.  Les  altérations  hépatiques 
peuvent  être  assez  légères  et  passer  inaperçues  si 
l’on  n’emploie  pas  une  méthode  élective  avec  impré¬ 
gnation  argentique  qui  met  en  lumière  l’hyperplasie 


du  tissu  conjonctif  réticulaire,  c’est  le  cas  pour 
3  autres  faits  signalés  par  B.  Quant  au  rapport  à 
établir  entre  les  lésions  hépatique  et  nerveuse,  nous 
en  sommes  encore  dans  le  domaine  des  hypothèses, 
et  B  après  avoir  énuméré  celles  qui  ont  été  émises 
jusqu’ici  à  propos  de  la  maladie  de  Wilson  s’arrête 
à  la  conception  de  Buscaino  qui  considère  les  2  lésions 
hépatique  et  nerveuse  comme  la  conséquence  unique 
d’un  meme  facteur  toxique  qui  prendrait  vraisembla¬ 
blement  son  origine  dans  l'intestin. 

11.  Schaeffer. 

RIVISTA  OTO-NEURO-OFTALMOLOGICA 
(Rome) 

Ermanno  Mingazzini.  L’importance  de  la  ventri- 
culographie  et  de  l'encéphalographie  dans  le 
diagnostic  des  affections  chirurgicales  du  cer¬ 
veau  (  Rivista  oto-neuro-o/ïalmologica,  tome  II, 
fasc.  2,  Mars-Avril  1925).  —  La  ventriculographie, 
ou  plutôt  la  pneumoventriculographie  proposée  par 
Dandy  en  1918,  est  une  radiographie  des  ventricules 
cérébraux  que  l’on  met  en  évidence  par  une  insuffla¬ 
tion  de  gaz,  pratiquée  à  travers  une  petite  brèche 
osseuse.  L’encéphalographie,  suggérée  par  Bingel  en 
1921,  consiste  en  une  radio  faite  après  insufflation 
de  gaz  dans  le  rachis. 

La  technique  delà  pneumoventriculographie  est  la 
suivante:  incision  du  cuir  chevelu,  trépanation  sous 
anesthésie  locale,  suture  partielle  hémostatique, 
pénétration  et  fixation  d’un  trocart.  Le  liquide 
ventriculaire  s’écoule,  on  insuffle  du  gaz,  jamais 
plus  de  80  cmc.  On  referme  et  on  pratique  la  radio. 

Il  faut  éviter  les  zones  des  vaisseaux  méningés  et 
des  tissus  veineux,  les  centres  psychomoteurs,  le 
centre  du  langage  et  le  ventricule  que  l’on  sopp- 
çonne  être  le  siège  du  néo.  Cette  intervention  n’est 
pas  sans  danger;  parfois  moindre,  elle  expose  tou¬ 
jours  à  des  incidents  :  vomissements,  élévation  ther¬ 
mique,  céphalée,  secousses  convulsives. 

Elle  permet  de  déterminer  la  forme  et  la  dimension 
ventriculaires,  de  reconnaître  l’hydrocéphalée  in  terne 
chez  l’adulte,  la  présence  et  le  siège  de  tumeur. 

Elle  a  démontré  l’existence  des  foramen  de  Ma¬ 
gendie  et  de  Luschka,  car  les  ventricules  latéraux 
se  remplissent  de  gaz  insufflé  par  le  rachis. 

A.  Cantonnet. 

Prof.  Gradenigo.  Sur  le  syndrome  de  la  pointe 
du  rocher  (Rivista  oloneuro-oftalmologica,  tome  il, 
fasc.  2,  Mars-Avril  1925).  —  En  1904,  le  professeur 
Gradenigo  a  attiré  l’attention  sur  ce  syndrome  carac¬ 
térisé  par:  otite  moyenne  purulente,  violentes  dou¬ 
leurs  temporo-orbitaires  et  parésie  ou  paralysie 
du  moteur  oculaire  externe.  Evolution  favorable 
en  général,  sauf  s’il  survient  une  leptoméningite 
purulente. 

Ce  n’est  qu’en  1907  que  G.  a  été  à  même  de 
rapporter  ce  syndrome  à  sa  cause  :  ostéite  de  la 
pointe  du  rocher,  par  propagation  infectieuse  du 
tympan  aux  cellule  s  pétreuses  voisines  du  canal caro- 

Actuellement  les  cas  sont  plus  nombreux  :  300  en¬ 
viron.  Ces  nouvelles  observations  et  les  examens 
anatomo  pathologiques  qui  ont  pu  être  faits  per¬ 
mettent  au  protesseur  G.  d’écarter  les  théories 
émises  :  théorie  toxique,  origine  intradurale,  mé¬ 
ningée,  de  la  paralysie  du  VI».  Vogel  soutient  qu’il  ne 
s’agit  que  d’une  leptoméningite  otitique  et  non  d’un 
syndrome  particulier.  Mais  le  professeur  Nager  (de 
Zurich)  a  observé  un.  cas  qui  lève  les  doutes  et  où 
l’autopsie  a  mis  en  évidence  un  foyer  localisé  à  la 
pointe  du  rocher. 

A  côté  de  ce  syndrome  de  la  pointe  du  rocher  dû 
à  l’ostéite,  il  en  existe  un  autre  où  les  lésions  du  VIe 
et  du  Ve  sont  dues  à  la  présence  d'un  néo  malin  en 
cette  région.  A.  Cantonnet. 

CUORE  E  CIRCOLAZIONE 
(Rome) 

A.  Sebastiani.  Fibrillation  auriculaire  dans  la 
même  famille  ( Cuore  e  Circolazione ,  tome  IX, 
fasc.  5,  Mai  1925).  —  S.  rappelle  que  Galü  Giovanni 
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et  Ferrannini  ont  étudié  l’hérédité  dans  les  affections 
cardiaques.  Son  travail  actuel  lui  semble  mériter 
d’être  publié,  car  il  s’agit  d’un  trouble  cardiaque  bien 
défini,  influencé  dans  tous  le»  cas  par  le  même  traite¬ 
ment,  et  sans  précédent  dans  la  littérature  médicale. 
S.  relate  donc  les  observations  de  3  frères  atteints 
de  fibrillation  auriculaire  et  publie  les  tracés  électro¬ 
cardiographiques  pour  2  d’entre  eux.  Ces  3  mala¬ 
des  bénéficièrent  du  traitement  par  la  quinidine,  et 
leur  rythme  cardiaque  redevint  normal.  Il  est  inté¬ 
ressant  de  noter  que  le  père  avait  succombé  &  56  ans, 
la  mère  à  66  ans,  à  des  affections  cardiaques.  S,  publie 
à  la  fin  de  l’article  une  courte  bibliographie  de  tra¬ 
vaux  concernant  l'hérédité  dans  les  maladies  du 

L.  Cotoni. 


ZEITSCHRIFT  fiir  TUBERKULOSE 
(Leipzig) 

I.  Scheidemandel.  La  valeur  clinique  des  réac¬ 
tions  de  déviation  du  complément  de  Wassermann 
et  de  Besredka  ;  leurs  relations  avec  la  cuti-réac¬ 
tion  spécifique,  avec  la  sédimentation  globulaire 
et  avec  la  tormule  leucocytaire  ( Zeitschrift  fiir 
Tuberkulose,  tome  XLI1,  fasc.  5,  Mai  1925).  —  L’expé¬ 
rience  de  S.  confirme  les  conclusions  de  la  plupart  deB 
auteurs  qui  ont  étudié  avant  lui  les  réactions  de 
déviation  du  complément  dans  la  tuberculose,  Voici 
le  tab’eau  résumé  de  ses  résul'ats 


Tuberculose  clini¬ 
quement  certaine 
(32  cas). 

RÉACTIONS 
+  + 

RÉACTIONS 

RÉACTIONS 

Bes.  :  84 
W.  :  63 

p.  100 

Bes.  :  16 
W.  :  28 

p.  100 

Bes.  :  0 

W.  :  9 

Tuberculose  clini¬ 
quement  douteuse 
ouparaissantinac- 
tive  (46  cas). 

Bps.  :  00 
W.  ;  45 

Bes.  :  27 
W.  :  33 

Bes.  :  23 
W.  :  22 

Non  tuberculeux 
(20  cas). 

13,5 

40 

46,5 

S.  pense  que  les  réactions  de  Wassermann  et  de 
Besredka  sont  des  réactions  spécifiques;  elles  ne  per¬ 
mettent  pas  avec  certitude  la  discrimination  des 
tuberculoses  actives  et  des  tuberculoses  inactives, 
et  leurs  résultats  ne  coïncident  pas  avec  ceux  de  la 
sédimentation  globulaire  et  de  la  formule  leucocy¬ 
taire.  (neutrophilie,  leucocytose,  éosinopénie  et 
lymphopénie,  déviation  vers  la  gauche  de  la  formule 
d’Arneth)  ;  par  contre,  dans  certaines  formes  de 
début,  particulièrement  dans  les  formes  bénignes 
qui  s’accompagnent  de  lymphocytose  sanguine,  elles 
peuvent  fournir  un  appoint  au  diagnostic,  mais  il  y 
a  lieu  de  ne  tenir  compte  que  des  réactions  fortement 
positives. 

La  réaction  de  Besredka  parait  plus  sensible  que 
la  réaction  de  Wassermann,  et  S.  la  considère,  par 
suite,  comme  préférable. 

Sur  3  cas  étudiés  dans  lesquels  la  réaction  de 
Wassermann  pour  la  syphilis  était  positive,  2  avaient 
des  réactions  positives  pour  la  tuberculose,  mais 
uu  avait  des  réactions  négatives.  Des  études  complé¬ 
mentaires  seraient  donc  nécessaires  pour  déterminer 
si  la  syphilis  peut'constituer  une  cause  d'erreur. 

J.  Mouzon. 

F.  Glaser.  La  fièvre,  névrose  végétative  (Zeit¬ 
schrift  fiir  Tuberkulose,  tomeXLII,  fasc.  5,  Mai  1925). 

G.  expose  les  idées  de  Ludolf  Krehl  sur  l’origine  de 
la  fièvre.  L’élévation  de  là  température  est  due  à  un 
trouble  du  mécanisme  de  régulation  thermique,  dont 
le  centre  se  trouve  dans  le  tuber  cinereum.  Les  voies 
de  conduction  du  réflexe  régulateur  passent  en  partie 
par  le  vague,  mais  surtout,  par  l’intermédiaire  de  la 
moelle,  à  hauteur  des  segments  C  7  et  C  8,  dans  le 
sympathique,  puis  dans  les  plexus  péri-artériels,  et 
particulièrement  dans  ceux  du  foie  et  des  muscles. 
Le  trajet  de  ces  voles  de  conduction  résulte  des 
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expériences  faites  dans  l’école  de  Krehl,  et  en  parti¬ 
culier  des  transsections  spinales  pratiquées  chez  le 
chien  :  la  transsection  au-dessus  de  G  6  et  de  C  7 
suspend  la  régulation  thermique,  et  la  transsection 
au-dessous  de  ce  niveau  n’entraîne  le  même  résultat 
qu’à  condition  de  réséquer  en  même  temps  les  gan¬ 
glions  étoilés  ou  les  nerfs  vagues  à  leur  entrée  dans 
le  thorax. 

Le  plancher  du  3e  ventricule  ne  serait  pas  seule¬ 
ment  le  centre  de  l’isothermie,  mais  encore  celui  de 
l’isotonie,  de  l’isoionie,  de  l’isohydrie  (équilibre 
acide-base),  de  l’isochimie  (composition  chimique  du 
sang),  de  la  régulation  de  la  tension  artérielle.  C’est 
un  trouble  des  centres  régulateurs  mésocéphaliques 
qui  entraine,  chez  le  fébricitant,  l’augmentation  du 
métabolisme  basal,  les  altérations  du  métabolisme 
des  graisses  (acétonurio  et  hypocholestérinémie 
fébriles),  des  hydrates  de  carbone  (diminution  du 
glycogène  hépatique,  augmentation  du  glycogène 
musculaire),  et  des  protéines  (azotémie  fébrile) 
Enfin  le  même  mécanisme  rend  compte  des  variations 
de  la  calcémie,  que  G.  a  personnellement  étudiée 
chez  32  fébricitants  non  pneumoniques  Ces  variations 
sont  du  même  ordre  que  celles  qu’on  observe  dans 
les  affections  du  système  nerveux  végétatif  ou  dans 
les  névroses  fonctionnelles. 

G.  s'efforce  d’appliquer  ces  conceptions  aux  diffé¬ 
rentes  catégories  de  fièvres  des  tuberculeux  (fièvre 
anaphylatoxique,  fièvre  de  réaction  focale,  fièvre 
septique). 

J.  Mouzon. 

A.  Skutetzky.  La  séro-réaction  de  Matéfy  dans 
le  diagnostic  de  l’activité  du  processus  tuber¬ 
culeux  ( Zeitschrift  fiir  Tuberkulose,  tome  XLIII, 
fasc.  1,  Juin  1925).  —  Parmi  les  multiples  méthodes 
sérologiques  qui  ont  été  expérimentées  chez  les 
tuberculeux,  soit  dans  l'espoir  d’assurer  un  dia¬ 
gnostic  plus  précoce,  soit  aux  fins  de  suivre  1’  «  acti¬ 
vité  »,  et,  par  suite,  la  gravité  du  processus,  il  ne 
semble  pas  qu’il  s’en  trouve  aucune  qui  ait  une  véri¬ 
table  valeur  spécifique  :  même  les  méthodes  de 
déviation  du  complément  de  Besredka,  de  Boquet  et 
Nègre,  de  Wassermann,  ne  permettent  pas  une 
certitude,  et  fournissent  seulement  un  appoint  au 
diagnostic  d'activité  delà  tuberculose.  Les  méthodes 
non  spécifiques  ne  sont  guère  inférieures,  à  cet 
égard,  aux  «  méthodes  spécifiques  »,  elles  ont 
l’avantage  d’une  technique  beaucoup  plus  simple, 
qui  permet  leur  emploi  sur  une  grande  échelle  dans 
un  centre  de  triage  militaire  comme  celui  dont  S.  a 
la  direction.  Dans  cette  catégorie  se  classent  la 
sédimentation  globulaire,  surtout  les  diverses  va¬ 
riétés  d'épreuves  de  précipitation  ou  de  stabilité 
colloïdale,  parmi  lesquelles  S.  a  surtout  utilisé  celle 
de  Hollænder  à  l’eau  phéniquée,  et  celle  de  Matéfy 
au  sulfate  d’aluminium. 

Voici  en  quoi  consiste  cette  dernière.  Le  réactif 
est  une  solution  de  sulfate  d’alumine  à  1/2  p.  1.000 
dans  l’eau  salée  à  1  pour  1.000,  Le  sérum  à  étudier, 
qui  doit  être  exempt  de  tout  globule  rouge,  est 
additionné  de  réactif,  à  raison  de  0  eme  2  de  sérum 
et  1  eme  3  de  réactif.  Il  se  produit  un  précipité  à 
grains  d’autant  plus  gros  que  le  sérum  est  plus 
riche  en  globulines.  Or,  dans  beaucoup  d'états 
pathologiques,  la  proportion  des  globulines  et  du 
fibrinogène  augmente  dans  le  sérum,  et  cela  d’autant 
plus  que  l’infection  est  plus  grave.  Chez  les  tuber¬ 
culeux,  la  vitesse  de  sédimentation  du  précipité 
mesurera  en  quelque  Borte  l’activité  de  l’infection. 
Au  bout  d’une  heure  et  demie,  il  est  facile  de  lire  la 
réaction  de  Matéfy,  et  d'apprécier  le  degré  de  la 
réaction  selon  la  vitesse  avec  laquelle  s’est  produite 
la  sédimentation. 

Dç  l'étude  poursuivie  par  S.  sur  151  sérums,  il 
résulte  que  la  réaction  est  utile  du  point  de  vue  pro¬ 
nostique  chez  les  tuberculeux,  qu’elle  peut  servir  à 
distinguer  une  poussée  tuberculeuse  d’une  poussée 
bronchitique  banale  ;  mais  elle  ne  saurait  servir  au 
diagnostic  précoce  delà  tuberculose,  car  elle  est  faible 
ou  négative  au  début  de  la  maladie,  et,  d’autre  part, 
elle  est  positive  dans  le  çancer,  dans  la  néphrite 
chronique,  dans  la  pneutnonie,  chez  les  syphilitiques, 
chez  certains  hypertendus,  chez  les  femmes  enceintes 
(12  fois  sur  17  femmes). 

J.  Mouzon. 
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Hoffheinz  (Berlin)  La  tuméfaction  des  glandes 
parathyroïdes  dans  l’ostéite  fibreuse,  (Virchow' s 
Archiv,  tome  CCLVI,  fasc.  3,  Juin  1925) .  —  Le  travail 
s’appuie  sur  l’observation  d’un  cas  d’ostéite  fibreuse. 
La  malade,  morte  à  l’âge  de  42  ans,  présenta  en 
dehorBde  son  affection  osseuse  de  nombreuses  mani¬ 
festations  d’un  trouble  du  métabolisme  calcaire  : 
métastases  calcaires  dans  les  poumons  et  dans  les 
reins,  néphrolilhiase.  Les  parathyroïdes  présentent 
des  dimensions  extrêmes,  jamais  observées  jusqu'à 
présent  :  leur  volume  varie  entre  celui  d’une  pomme  et 
celui  d’une  noisette.  Il  existe  en  plus  une  parathyroïde 
accessoire  située  en  plein  corps  thyroïde.  L'examen 
histologique  montre  qu’il  s’agit  d’une  hyperplasie 
simple  sans  modification  appréciable  de  la  structure. 
L’étude  bibliographique  montre  que  les  maladies  du 
squelette  qui  s'accompagnent  d’un  trouble  du  méta¬ 
bolisme  calcaire  entraînent  assez  fréquemment  une 
hyperplasie  des  parathyroïdes.  En  première  ligne,  il 
faut  citer  l’ostéite  fibreuse,  puis  .l’ostéomalacie.  Le 
rachitisme,  par  contre,  ne  semble  avoir  aucune  réper¬ 
cussion  surles  parathyroïdes.  On  ignore  absolument 
le  rôle  précis  que  jouent  les  parathyroïdes  dans  ces 
processus,  il  paraît  probable  que  d’autres  glandes 
à  sécrétion  interne  y  participent.  P.  Masson. 

Grünberg  F.  W.  (Petrograd).  La  contractilité 
des  artères  humaines  par  rapport  aux  lésions 
anatomiques  de  leurs  parois  (Virchow' s  Archiv, 
tome  CCLVI,  fasc.  3,  Juin  1925).  —  G.  a  appliqué  la 
méthode  de  Fret-Meter  â  l’étude  de  la  contractilité 
des  artères  humaines.  Immédiatement  après  la  mort 
on  prélève  d’une  artère  un  segment  annulaire,  puis 
on  sectionne  ce  segment  dans  le  sens  longitudinal  et 
obtient  ainsi  une  bandelette  rectangulaire.  Un  bout 
de  la  bandelette  est  fixé  par  un  crochet  au  fond  d’un 
récipient,  rempli  d’une  solution  de  Ringer  oxygénée 
et  maintenue  à  38-39°. 

L’antre  bout  est  attaché  à  un  levier  muni  d’un 
contrepoids  et  d’un  style  enregistreur  en  rapport 
avec  un  tambour.  Les  baudelettes  ain.i  suspendues 
réagissent  à  des  irritations  thermiques,  électriques 
et  chimiques  (adrénaline),  elles  gardent  leur  contrac¬ 
tilité  pendant  plusieurs  jours.  La  contractilité  se 
trouve  considérablement  abaissée  par  l’endartérite 
et  l'athérome.  Dans  certaines  maladies  infectieuses 
l’irritabilité  est  complètement  abolie  sans  qu’on 
trouve  des  lésions  histologiques  de  la  paroi,  celle 
abolition  de  l’irritabilité  est  souvent  localisée  à  des 
territoires  circulatoires  déterminés. 

P.  Masson. 

H.  Kiyono.  Diabète  insipide  et  lésions  du  dien- 
céphale  (  Virchotv’s  Archiv,  tome  CCLVII,  fasc.  1/2, 
Juillet  1925).  —  Chez  une  femme  morte  à  l'Age  de 
59  ans  qui  avait  présenté  depuis  13  ans  les  symp¬ 
tômes  d'un  diabète  insipide,  K.  trouve  une  atro¬ 
phie  considérable  du  lobe  nerveux  de  l’hypo¬ 
physe,  une  sclérose  étendue  du  corps  thyroïde,  une 
sclérose  rénale  à  disposition  corticale.  11  existe  en 
outre  des  lésions  étendues  du  cerveau  intermédiaire. 
Les  tubercules  cendrés,  les  noyaux  sus-optiques  et 
paraventriculaires  sont  atteints  d’une  infiltration 
lymphocytaire  très  dense  avec  atrophie  et  dispari¬ 
tion  du  tissu  nerveux.  IC.  croit  que  ces  altérations 
diencéphaliques  sont  primaires  et  qu'elles  ont 
entraîné  l’atrophie  du  lobe  nerveux  de  l’hypophyse. 

P.  Masson. 

A.  Schmalz  (Zwlckau)  La pachy méningite  externe 
spinale  aiguë  (  Virchow' s  Archiv,  tome  CCLVII, 
fasc.  1/2,  Juillet  1925).  —  Dans  ce  travail  bien  docu¬ 
menté,  l’auteur  montre  que  la  pachyméningite  spi¬ 
nale  externe  est  une  affection  connue  depuis  bien 
longtemps,  dont  on  a  publié  à  peu  près  une  centaine 
de  cas.  S.  en  donne  une  description  détaillée  anato¬ 
mique  et  clinique.  Le  siège  de  l’affection  est  l’espace 
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épidural  ;  les  mailles  du  tissu  conjonctif  lâche  qui 
s'y  trouve  sont  remplies  d’un  exsudât,  suivant  le 
cas,  séreux,  hémorragique  ou  purulent.  Très  sou¬ 
vent  c’est  un  pus  très  épais  impossible  à  aspirer 
avec  une  seringue,  ce  fait  explique  les  résultats 
souvent  négatifs  de  la  ponction  lombaire.  L’inflam¬ 
mation  est  parfois  localisée  dans  une  certaine  partie 
de  l’espace  épidural,  le  plus  souvent  elle  est  dilTuse. 
Les  leptoméainges  sont  tantôt  indemnes,  tantôt 
atteintes  par  le  processus  inflammatoire.  La  pachy- 
méningite  externe  est  toujours  une  affection  secon¬ 
daire.  L’auleur  distingue  les  pachyméningites  ex¬ 
ternes  à  porte  d’entrée  conuue  et  les  pachyménin- 
giles  cryptogénéticrues.  Dans  la  première  catégorie 
on  peut  distinguer  les  cas  qui  sont  dus  à  une  propa¬ 
gation  directe  du  processus  inflammatoire  (ostéomyé¬ 
lite  vertébrale,  décubitus,  phlegmon  des  muscles 
dorsaux,  traumatismes  etc.)  et  les  pachyméningites 
dues  à  une  propagation  indirene  de»  agents  patho¬ 
gènes  par  voie  sanguine  ou  lymphatique  (furoncu¬ 
lose,  septicémie).  En  présence  de  cetie  palhogénie 
variable  la  diversité  des  agents  microbiens  n’est  pas 
étonnante.  On  a  trouvé  suivant  l’ordre  de  leur  fré¬ 
quence  :  des  staphylocoques,  des  pneumocoques,  des 
méningocoques,  des  streptocoques,  des  colibacilles. 
L’évolution  clinique  est  caractérisée  par  le  début 
brusque,  l’hyperesthésie  des  extrémités  inférieures 
et  de  l’abdomen,  suivie  d’une  parésie  et  paralysie 
des  extrémités  inférieures.  L’affection  est  en  général 
mortelle  à  brève  échéance.  Le  diagnostic  clinique 
est  possible,  il  doit  se  baser  essentiellement  sur  les 
faits  suivants  :  le  début  brusque,  l'hyperesthésie  des 
extrémités  inférieures  et  de  la  colonne  vertébrale, 
les  douleurs  provoquées  par  la  percussion  de  la 
colonne  vertébrale,  la  localisation  des  troubles  sen¬ 
sitifs  et  moteurs  dans  les  parties  inférieures  du 
corps,  la  lucidité  complète.  Dans  les  cas  non  com¬ 
pliqués  de  leptoméningite  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  normal,  ce  n’est  qu'en  retirant  lentement 
l’aiguille  munie  de  la  seringue  aspiratrice  qu’on 
arrive  parfois  à  mettre  en  évidence  la  présence  de 
pus  dans  l’espace  épidural.  Le  traitement,  purement 
symptomatique  autrefois,  est  devenu  plus  actif  sur 
l'instigation  de  Netter,  Chipault  et  Antony.  Ces 
auteurs  ont  proposé  la  laminectomie  et  le  drainage 
de  l’espace  épidural;  certains  auteurs  ont  pratiqué 
des  injections  épidurales  de  trypaflavine. 

P.  Masson. 


P O LS K A  GAZ ET  A  LEKARSKA 
(  Cracovie-Léopold-Lo  dz-Varso  vie •  Wilno). 

Mieczyslaw  Goldman.  Un  cas  rare  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  à  forme  lombo-sacrée [Polska 
Gazeta  Lekarska,  tome  IV,  n°  15,  12  Avril  1925).  — 
Il  s’agit  d'un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  forme 
lombaire  découvert  seulement  à  l’aumpsie  La  malade 
avait  présenté  une  syptomatologie  anormale  simu¬ 
lant  s  ut  une  crise  d’appendicite,  soit  une  lésion  de  la 
vésicule  biliaire  Trois  jours  avant  la  mort,  la 
malade  présenta  de  la  somnolence,  de  la  fièvre,  se 
plaignit  de  céphalée,  et  l’or>  constata  de  la  raideur 
delà  nuque  avec  signes  de  Kernig  et  de  Budzinski. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  était  hypertendu  et 
trouble.  La  nature  microbienne  de  cette  réaction 
méningée  n’a  pas  été  déterminée,  l'ensemencement 
étant  resté  négatif.  Cependant,  les  lésions  anatomo¬ 
pathologiques  des  méninges  plaident  en  faveur 
d'une  méningite  cérébro-spinale  épidémique  à  point 
de  départ  lombaire  s’étant  propagée  secondairement 
aux  méninges  cérébrales.  Le  siège  des  lésions  consta¬ 
tées  permet  d’interpréter  les  manifestations  abdomi¬ 
nales  ayant  fait  supposer  1  existence  d’une  appendi¬ 
cite  ou  d’une  lésion  vésiculaire,  manifestations  dues 
à  l’irritation  des  racines  rachidiennes  de  la  région 
correspondante.  Fribourg-Blanc. 

F.  Kmietowicz  et  H.  Lenartowski.  L'action  des 
rayons  X  sur  l'invertase  | Polska  Gazeta  Lekarska, 
tome  IV,  n°  16, 19  Avril  1925).  —  K.  et  L.  étudient  l’ac¬ 
tion  des  agents  physico-chimiques  et  particulièrement 
des  rayons  X  sur  le  pouvoir  catalytique  de  l’invertase 
extraite  du  suc  duodénal  du  chien.  Us  arrivent  aux 
conclusions  suivantes  :  1°  Le  pouvoir  catalytique  de 
l’invertase  est  hâté  par  l’action  des  rayons  X;  2»  la 


dose  des  rayons  augmentant  l’activité  du  ferment  est 
très  faible.  Par  contre,  les  doses  fortes  ont  une 
action  inverse  ;  3°  les  limites  de  la  dose  optima  sont 
assez  larges  ;  4°  LeB  rayons  mous  et  les  rayons  durs 
ont  une  action  analogue  ;  cependant,  les  rayons  durs 
paraissent  agir  avec  moins  d’activité;  5" les  irradia¬ 
tions  d'intensité  moyenne  renouvelées  apportent 
au  ferment  un  pouvoir  catalytique  nouveau  :  6"  le 
maximum  de  catalyse  s’obtient  avec  le  ferment  qui  a 
subi  l’irradiation. 

Les  auteurs  soulignent  dans  leurs  conclusions 
l’importance  de  1  effet  nocif  exercé  sur  le  ferment  par 
les  irradiations  à  hautes  doses.  Cette  constatation, 
envisagée  au  point  de  vue  de  l’action  thérapeutique 
des  rayons  X,  explique  certains  insuccès  enregistrés 
qui  paraissent  difficiles  à  interpréter. 

Charles  Rozkowski.  Syndrome  angineux  au 
cours  des  formes  frustes  et  atypiques  de  la 
lithiase  biliaire  [Polska  Gazeta  Lekarska,  t.  IV,  n°  18, 
3  Mai  1925).  —  R.  rapporte  deux  observations  dans 
lesquelles  le  syndrome  angineux  dominait  le  tableau 
clinique  et  où  les  symptômes  de  la  lithiase  biliaire 
étaient,  par  contre,  entièrement  effacés.  Le  diagnos¬ 
tic  exact  a  été  établi  et  confirmé  par  le  succès  de  la 
thérapeutique  appropriée,  tandis  que  le  traitement 
delà  crise  angineuse  avait  complètement  échoué. 

Dans  cette  manifestation  atypique  de  colique  hépa¬ 
tique,  R  insiste  sur  l’apparition  du  syndrome  dou¬ 
loureux  en  dehors  de  tout  effort  Les  accès  survien¬ 
nent  en  série  et  se  prolongent  quelquefois  pendant 
des  semaines.  L’élévation  de  la  température,  même 
très  légère,  les  nausées,  les  vomissements,  une  cer¬ 
taine  pesanteur  gastrique,  doivent  aiguiller  le  dia¬ 
gnostic  dans  le  sens  de  la  lithiase. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  ces  accès  angineux  ?  Il 
est  très  vraisemblable  que  le  système  neuro-végéta¬ 
tif  entre  ici  en  jeu.  L’excitation  douloureuse  à  point 
de  départ  hépatique  équivaudrait  à  un  choc  nerveux 
qui,  par  suite  d’une  grande  excitabilité  du  système 
neuro -végétatif,  déterminerait  un  spasme  des  vais¬ 
seaux  coronariens.  Il  s’agirait  donc  d’une  crise 
d’angor  d’origine  vaso-motrice.  Il  en  résulte  indirec¬ 
tement  que  l’angine  de  poitrine  n’est  pas  une  entité 
pathologique,  ce  n’est  qu’un  syndrome  se  manifes¬ 
tant  dans  des  conditions  multiples. 

I-’biboubg-Blanc. 

Wladyslas  Dobrzaniecki.  La  sympathectomie 
périartérielle  en  clinique  (Polska  Gazeta  Lekarska, 
t.  IV,  n°  21,  24  Mai  1925).  —  D.  apporte  son  opinion 
sur  la  sympathectomie  basée  sur  une  statistique  de 
25  cas  personnels.  L’intervention  est  pratiquée  sous 
anesthésie  locale  pour  le  bras;  après  rachianesthé¬ 
sie  pour  les  membres  inférieurs.  Toujours,  sauf  dans 
3  cas  d’artério-sclérose  intense,  D.  observa,  immé¬ 
diatement  après  la  dénudation  artérielle,  une  dimi¬ 
nution  notable  de  l’intensité  des  douleurs  et  même, 
plusieurs  fois,  leur  disparition  complète.  Mais  il  eut 
aussi  des  échecs  complets  suivis  de  complications 
graves  ayant  abouti  à  l'amputation  du  membre. 

Dans  les  cas  favorables,  on  note  une  cicatrisation 
facile  et  une  amélioration  notable  de  l'étatlocal  avec, 
à  cet  endroit,  intensification  de  l'irrigation  sanguine 
et  élévation  de  la  température. 

Dans  l’artério-sclérose,  cette  amélioration  ne  se 
produit  pas. 

D.  a  essayé  la  sympathectomie  dans  3  cas  de 
tuberculose  chirurgicale,  toujours  avec  résultats 
défavorables. 

Se  basant  sur  son  expérience  personnelle,  il  con¬ 
clut  que  les  conditions  de  la  sympathectomie  doivent 
rester  limitées  et  être  réservées  aux  cas  où  l’on  sup¬ 
pose  des  lésions  trophiques  des  nerfs  et  dans  les  cas 
de  spasmes  vasculaires.  Dans  la  gangrène  locale,  il 
conseille  de  n’intervenir  que  si  l’état  du- cœur,  du 
pouls  et  de  la  pression  sanguine  n’accuse  pas 
d’artério-sclérose. 

Les  lésions  de  tuberculose  chirurgicale  ne  sem¬ 
blent  pas  bénéficier  de  la  méthode. 

Dans  les  cas  défavorables  où  la  sympathectomie  a 
échoué,  D.  a  eu  recours  aux  injections  intramuscu¬ 
laires  de  lait  à  doses  croissantes  avec  des  résultats 
très  encourageants. 

La  question  de  la  sympathectomie  n’est  pas  réso¬ 


lue.  Son  étude  doit  être  basée  uniquement  sur  son 
application  clinique,  car  l’expérimentation  sur  les 
animaux  place  les  observateurs  dans  des  conditions 
très  différentes  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie 
humaines.  Par  contre,  la  dermatologie  et  l’endocri¬ 
nologie  ouvrent  un  champ  très  vaste  à  l’application 
de  cette  méthode  thérapeutique. 

Fribourg-Blanc. 

J.  Celarek  et  S  Saski.  —  A  propos  de  la  réac¬ 
tion  de  Dick  (Polska  Gazeta  Lekarska,  t.  IV,  n°  22. 
31  Mai  1925).  —  C.  et  S.  étudient  la  réaction  de  Dick 
pratiquée  chez  1.044  enfants  ou  adolescents  et  arri¬ 
vent  aux  conclusions  suivantes  : 

1"  La  réaction  de  Dick  révèle  une  sensibilité  indi¬ 
viduelle  différente  à  l’égard  de  la  toxine  du  strepto¬ 
coque  hémolytique: 

2“  La  réaction  positive  est  sensiblement  plus  rare 
chez  les  individus  qui  ont  eu  la  scarlatine  ; 

3“  La  réaction  est  dans  la  plupart  des  cas  négative 
à  la  période  d’état  et  pendant  la  convalescence. 
Cependant,  on  peut  la  trouver  faiblement  posi¬ 
tive  ; 

4°  Dans  3  cas,  les  enfants  ayant  présenté  une 
réaction  de  Dick  positive  ont  contracté  la  scarla¬ 
tine  : 

5“  La  vaccination  à  l’aide  du.  vaccin  antistrepto¬ 
coccique  de  Gabryczewski  ne  parait  pas  influer  sur 
la  diminution  de  la  sensibilité  individuelle  à  l’égard 
de  la  toxine  streptococcique.  Cette  constatation 
confirme  l’opinion  de  Zingher  sur  l'indépendance 
du  pouvoir  antitoxique  et  du  pouvoir  antibacté- 

6"  Au  point  de  vue  épidémiologique,  la  réaction 
de  Dick  mérite  une  application  plus  étendue  que 
celle  qu’on  lui  a  réservée  jusqu’à  présent. 

Fribourg-Blanc. 
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J.  Shaw  Dunn  et  Nora  A  Jones.  L'excrétion 
aqueuse  urique  et  chlorurée  dans  la  néphrite 
expérimentale  par  l’oxalate  (The  Journal  o/  Patho- 
logij  and  Bacteriolngi/  (Edinburgh  ),  tome  XXVIII, 
n°  3,  Juillet  1925).  —  Dans  le  but  d’élucider  le  rôle 
joué  respectivement  dans  l’excrétion  urinaire  par 
les  glomérules  et  tubes  droits  et  contournéa  du 
rein  U .  et  J .  ont  réalisé  chez  neuf  lapin  s  une  néphrite 
expérimentale  en  injectant  dans  ies  veines  une 
certaine  quantité  d’oxalate  de  soude.  Quotidienne¬ 
ment  étaient  dosées  la  diurèse, l’élimination  urinaire 
de  l’urée,  des  chlorures,  l’urée  sanguine,  le  pouvoir 
de  concentration  uréique. 

Ils  ont  observé  que  lorsque  la  rétention  azotée 
est  établie  dans  la  néphrite  tubulaire  produite  par 
les  oxalates,  il  est  possible  d’obtenir  une  abondante 
excrétion  d’urée  et  de  réduire  la  rétention  azotée  en 
provoquant  une  diurèse  aqueuse.  L’excès  de  chlo¬ 
rure  est  excrété  sans  difficulté  avec  l’excès  d’eau.  Ce 
phénomène  observé  permettrait  de  supposer  que 
l’urée  comme  les  chlorures  est  excrétée  dans  le 
filtrat  gromérulaire  alors  que  l’opinion  commune 
est  que  l’urée  est  excrétée  par  les  tubes  urinifères. 

La  rétention  azotée  s’expliquerait  par  la  théorie 
que  les  cellules  lubulaireB  lésées  seraient  incapables 
d’empêcher  la  réabsorption  parle  tissu  conjoLdif 
et  les  vaisseaux  du  filtrat  glomérulaire  contenant 
l’urée.  Robert  Clément. 
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Opitz.  Le  rôle  biologique  des  radiations  dans 
le  carcinome  (The  British  Journal  of  Radiology, 
tome  XXX,  n°  300,  Juillet  1925).  —  O.  commence 
par  admettre  comme  démontrées  les  propositions 
suivantes  : 

1°  Après  des  irradiations  dépassant  la  dose  dite 
du  carcinome  il  peut  arriver  qu'on  rencontre  au 
milieu  du  tissu  conjonctif  détruit  des  cellules  can¬ 
céreuses  en  vie  et  eu  prolifération  ; 

2°  L’amélioration  ou  même  la  guérison  du  cancer 
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(Pilules  :  2  Pilules  matin .  midi  et  soir 
avant  les  repas. 

Solution  :  Une  cuillerée  à  café,  matin,  midi 
et  soir  avant  les  repas. 
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peut  être  obtenue  avec  des  doses  qui  d’après  les 
vues  habituelles  devraient  être  inefficaces  ; 

3°  Les  cancers  d’origine  diverse  ont  une  diffé¬ 
rence  extraordinaire  de  sensibilité  aux  rayons  ; 

4°  Les  irradiations  prophylactiques  après  opé¬ 
ration  de  cancer  du  sein  donnent  des  résultats 
variables  selon  les  auteurs  ;  mauvaises  pour  Perthes 
qui  utilise  de  grosses  doses,  elles  sont  favorables 
pour  Anchutz  et  pour  d’autres  qui  emploient  de 
petites  doses  ; 

5°  Les  recherches  histologiques  après  opération 
consécutive  aux  irradiations  n’ont  pas  l'intérêt  qu’on 
pourrait  croire  :  il  faudrait  savoir  juste  à  quel 
moment  l’opération  devrait  être  faite  pour  que 
l’examen  donnât  le  maximum  de  renseignements  ; 

6°  Sur  une  tumeur  greffée,  les  résultats  sont 
diminués  si  la  dose  augmente  parce  que  les  modifi¬ 
cations  du  tissu  conjonctif  se  produisent  alors 
d'autant  plus  vite  que  l’irradiation  a  été  plus  forte  ; 

7°  L’élargissement  du  champ  irradié,  de  façon  à 
ce  que  la  tumeur  ne  soit  pas  seule  intéressée,  aug¬ 
mente  l’action  des  radiations  ; 

8“  La  régression  et  même  la  guérison  complète 
d’une  tumeur  greffée  peut  être  obtenue  par  l’irra¬ 
diation  de  l’animal  tout  entier  alors  que  la  tumeur 
elle-même  est  mise  à  l’abri  de  l’action  directe  des 
rayons; 

9°  Le  cancer  spontané  de  la  souris,  transporté 
par  inoculation,  prend  beaucoup  mieux  s’il  a  été 
traité  par  la  méthode  douce  que  par  une  séance 
massive,  même  si  la  tumeur  laissée  en  place  guérit 
complètement  ; 

10°  Une  tumeur  greffée,  qu’elle  se  résorbe  par 
l’action  des  rayons  ou  spontanément,  présente  le 
même  processus  histologique; 

11°  La  dose  de  rayons  nécessaire  à  obtenir  la 
régression  d’une  tumeur  est  d’autant  plus  grande 
que  cette  tumeur  est  plus  grosse  ; 

12°  L'irradiation  in  vitro  ne  donne  pas  de  rensei¬ 
gnements  sur  les  résultats  que  donnerait  cette 
irradiation  sur  la  même  tumeur  laissée  in  vivo. 

Ds  ces  différents  faits  O.  tire  comme  conclusion 
que  les  investigations  portant  sur  une  cellule  isolée  ne 
sont  pas  valables  pour  un  ensemble  de  cellules,  et 
que  nous  ne  pouvons  pas  tirer  de  conclusion  des 
examens  microscopiques  du  cancer  seul;  on  observe 
autour  du  cancer  une  zone  de  réaction. 

Il  faut  faire  intervenir  l’hérédité,  l'âge,  les  causes 
extrinsèques  (traumatisme,  cancers  professionnels), 
les  dispositions  générales  du  sujet,  etc. 

D’autre  part,  les  tissus  conjonctif  et  épithélial 
doivent  être  regardés  comme  une  unité  biologique 
(le  carcinome  du  sein  se  développe  par  la  croissance 
des  cellules  cancéreuses  mais  aussi  du  tissu  conjonctif 
aboutissant  à  des  formations  glandulaire;  des  cellules 
épithéliales  seules  greffées  ne  donnent  pas  un  cancer  ; 
mais  si  on  greffe  des  cellnles  avet  du  tissu  conjonctif 
on  obtient  un  cancer). 

En  somme,  il  faut  attacher  une  importance  consi. 
dérable  dans  les  traitements  par  les  radiations  au 
rôle  du  tissu  conjonctif,  sans  oublier  l’état  général 
du  sujet,  ses  réactions,  et  en  particulier  ses  réactions 
lymphocytaires. 

O.  n’aboutit  qu’à  une  seule  conclusion  pratique  : 
c'est  que  la  question  du  dosage  doit  être  revue,  qu’il 
faut  s’éloigner  de  l’idée  d'une  dose  uniforme  du  carci¬ 
nome  et  se  placer  a  un  point  de  vue  biologique.  Il 
nous  est  agréable  de  voir  ce  long  et  Bavant  article 
adopter  les  opinions  soutenues  depuis  déjà  long¬ 
temps  par  les  cliniciens  français. 

A-  Laquerrièke. 
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Folke  Holtz.  Résultats  du  traitement  conserva¬ 
teur  et  du  traitement  opératoire  dans  la  phase 
chronique  des  salpingo-ovarites  (Acta  Gynecolo- 
gica  Scandinavica,  tome  IV,  fasc.  2  (rédigé  en 
français).  —  H.  a  relevé  les  résultats  éloignés  du 
traitement  conservateur  et  du  traitement  opératoire 
appliqué  aux  salpingo-ovarites  pendant  leur  phase 
chronique  (les  cas  septiques  et  les  cas  tuberculeux 
étant  éliminés)  au  cours  des  années  1919-1923  à  la 
clinique  gynécologique  de  l'hôpital  Sabbatsberg  à 
Stockholm  (service  du  professeur  Ahlstrohm). 
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Sa  statistique  embrasse  respectivement  [1.118  cas 
d’abstention  et  321  cas  d’opération. 

Le  traitement  conservateur  a  consisté  tout  simple¬ 
ment  en  repos  au  lit. 

Après  une  durée  moyenne  d'alitement  de  30  jours, 
1.072  d’entre  les  cas  traités  par  l’expectative  ont  été 
guéris  complètement  ou  presque  complètement  et  35 
autres  ont  dû  être  opérés  parce  que  l’évolution  se 
prolongeait  indéfiniment. 

La  mortalité  a  été  nulle. 

877  de  ces  cas  ainsi  traités  ont  pu  être  examinés 
ultérieurement  après  une  période  d’observation 
variant  de  1  à  6  ans;  15  1/2  pour  100  ont  eu 
une  récidive,  82,2  pour  100  sont  aptes  à  travailler, 

2  pour  100  seulement  sont  inaptes  au  travail.  De 
plus,  3  malades  ont  été  opérées  consécutivement  à  une 
autre  maladie.  72  d’entre  les  récidives  ont  été  opé¬ 
rées,  tandis  que  les  aulres  ont  été  soumises  à  un 
nouveau  traitement  conservateur.  (Irâce  à  ce  nouveau 
traitement  conservateur,  59  sont  devenues  aptes  au 
travail,  augmentant  ainsi  le  nombre  des  femmes 
aptes  à  travailler  par  le  traitement  conservateur  jus¬ 
qu’au  pourcentage  de  89  pour  100. 

En  limitant  les  recherches  aux  cas  des  années. 
1919  et  1920,  soit  435  malades,  on  voit  que,  après 
une  période  d’observation  de  4  à  6  ans,  20  pour  100 
ont  eu  une  récidive  (17  pour  100  des  malades  ayant  eu" 
une  seule  poussée  et  33  pour  100  des  malades  ayant 
eu  plusieurs  poussées),  77,5  pour  100  sont  com¬ 
plètement  aptes  au  travail,  tandis  que  2  pour 
100  sont  inaptes  à  travailler.  41  des  récidives 
ont  subi  un  nouveau  traitement  conservateur  par 
lequel  38  sont  devenues  aptes  au  travail.  En  tout,  le 
nombre  des  femmes  aptes  à  travailler  par  le  traite¬ 
ment  conservateur  s’élève  à  86  pour  100. 

La  fréquence  des  gestations,  chez  les  maladeB 
traitées  par  l’expectative  et  ultérieurement  non 
opérées,  s’élève  à  12  1/4  pour  100.  La  fréquence 
des  gestations,  calculée  seulement  sur  les  femmes 
mariées  au-dessous  de  40  ans,  deB  années  1919  et 
1920,  s’élève  après  une  période  d'observation  de 
4  à 6  ans  à  27  pour  100  (35,5  pour  100  des  salpingites 
unilatérales  et  20  des  bilatérales). 

Dans  la  phase  chronique,  après  15  jours  d’apyrexie, 
on  a  dû  opérer  par  suite  de  l’échec  du  traitement 
conservateur  (évolution  prolongée,  douleurs  chroni¬ 
ques  ou  récidives,  sauf  les  cas  facilement  régressi- 
bles) .  L’intervention  opératoire  a  eu  lieu  en  outre 
lors  d’un  diagnostic  incertain  ou  erroné  (soupçon  de 
tuberculose,  d’une  gestation  extra-utérine  ou  d’une 
tumeur  ovariehne  maligne).  Au  courB  de  l’opération, 
on  a  procédé  dune  façon  aussi  conservatrice  que 
possible  en  épargnant  les  tissus  ovariens  et  l’uté¬ 
rus.  Sur  313  cas  ainsi  opérés,  une  seule  femme  est 
morte  (mortalité  0,3  pour  100).  Par  suite  de  lésions 
étendues,  8  femmes  ont  été  opérées  radicalement.  De 
celles-ci,  une  est  morte. 

267  des  cas  opérés  ont  été  examinés  de  1  à  6  ans 
après  l’exeat  :  92,5  pour  100  sont  apteB  au  travail, 
3  pour  100  inaptes  à  travailler  et  4,5  pour  100  ont 
eu  une  récidive. 

Chez  un  nombre  restreint  des  malades,  les  deux 
annexes,  par  suite  des  lésions  étendues,  ontété extir¬ 
pées  :  45  pour  100  de  ces  femmes  se  plaignaient  lors 
de  l’examen  ultérieur  de  symptômes  d’anovarie  et 
12,5  pour  100  avaient  des  troubles  aussi  giaves 
qu’avant  et  elles  étalent  inaptes  à  travailler. 

Des  47  femmes  ultérieurement  examinées,  qui 
avaient  conservé  une  annexe,  une  seule  a  eu  une  réci¬ 
dive,  91  pour  100  sont  aptes  au  travail  et  plus  de 
21  pour  100  sont  devenues  enceintes. 

Henri  Vignes. 
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Ot  EXPERIMENTAL  MEDICINE 
( Baltimore ) 

R.  Peyton  et  D.  R.  Drury.  L'ictère,  expression  de 
la  destruction  physiologique  des  globules  rouges 
(Journal  of  experimental  Medicine,  t.  XLI,n°  5,  Mai 
1925).  —  La  matière  colorante  responsable  de  la 
jaunisse  dérive  exclusivement  du  pigment  sanguin. 
La  quantité  de  bilirubine  présente  quotidiennement 
dans  la  bile  produite  par  les  animaux  dont  on  a 
drainé  les  voies  biliaires  constitue  un  témoin  direct 


du  degré  de  la  destruction  sanguine,  physiologique 
ou  non  (Roux  et  Broun).  Tenant  compte  de  ce  rap¬ 
port,  on  peut  prévoir  que  l’intensité  de  l’ictère  par 
rétention  sera  conditionnée  dans  une  certaine  me¬ 
sure  par  l’intensité  de  la  destruction  sanguine, 
toutes  choses  étant  égales  d’ailleurs.  P.  et  D.  se 
sont  proposé  de  montrer  que,  durant  l’ictère  par 
rétention,  les  variations  journalières  de  la  destruc¬ 
tion  sanguine  physiologique  se  reflètent  dans  des 
variations  semblables  de  la  bilirubinémie.  Dans  ce 
but  ils  ont  lié  les  voies  biliaires  chez  des  chiens  et 
dosé  quotidiennement  l’hémoglobine  et  la  bilirubine 
sanguine,  celle-ci  par  la  méthode  de  Meulengracht 
et  celle  de  Yan  den  Bergh.  Ils  ont  trouvé  une  relation 
directe  constamment  réajustée  entre  le  taux  d’hémo¬ 
globine  et  la  bilirubinémie,  et  corrélativement  la 
bilirubinurie.  Toute  soustraction  de  globules  rouges 
se  traduit  de  suite  par  une  diminution  de  l’accumu¬ 
lation  de  bilirubine  et  dans  son  excrétion  ;  lorsque 
l’hémoglobine  se  régénère,  la  bilirubine  augmente 
parallèlement  dans  le  plasma  et  dans  l’urine.  L’ictère 
par  rétention  est  beaucoup  moins  accentué  durant 
l’anémie  secondaire  que  si  l’animal  est  saigné  abon¬ 
damment  d’un  coup. 

Même  lorsque  l’ictère  tissulaire  dure  depuis  long¬ 
temps,  les  modifications  de  la  bilirubinémie  au  cours 
de  l’ictère  par  obstruction  non  compliqué  corres¬ 
pondent  étroitement  à  celles  de  l’hémoglobine  circu¬ 
lante,  ce  qui  implique  l’existence  d’une  barrière  dans 
la  distribution  du  pigment  biliaire  dérivé  du  sang. 
Cette  barrière  est  constituée  par  les  parois  vascu¬ 
laires.  La  comparaison  d’échantillons  de  lymphe  et 
de  sang  chez  un  animal  depuis  longtemps  ictérique 
met  bien  en  lumière  l’existence  de  cette  barrière  :  la 
lymphe  ne  contient  qu’une  quantité  relativement  né¬ 
gligeable  de  pigment  biliaire. 

L’ictère  des  tissus  doit  donc  être  envisagé  comme 
l’expression  secondaire  et  très  imparfaite  de  la  con¬ 
dition  sanguine.  Le  pigment,  même  dans  les  cas 
d’ictère  chronique,  est  localisé  dans  le  système  vascu¬ 
laire.  A  l’occasion,  une  plus  grande  quantité  de  pig¬ 
ment  qu’à  l’ordinaire  peut  s’en  échapper,  comme 
c’est  le  cas  dans  l'urticaire  jaune  de  certains  icté- 
riques.  P.-L.  Marie. 

D.  R.  Drury  et  P.  Rous.  Suppression  de  la  bile 
résultant  d’un  trouble  de  la  fonction  hépatique 
(Journal  of  experimental  Medicine,  t.  XLI,  n°  5, 
Mai  1925).  —  L’anesthésie  chloroformique  suffisam¬ 
ment  prolongée  chez  le  chien  s'accompagne  de  mo¬ 
difications  considérables  dans  l’aspect  de  la  bile 
qui,  sans  être  très  diminuée  dans  sa  quantité,  de¬ 
vient  incolore  (bile  blanche)  et  ne  contient  plus  de 
bilirubine,  de  cholestérine  ni  de  sels  biliaires,  de 
sorte  qu’on  peut  dire  qu’il  y  a  eu  suppression  brusque 
de  la  bile.  L’impossibilité  pour  le  foie  de  sécrétt  r 
de  la  bilirubine  en  pareil  rus  ne  peut  pas  êtie  attri¬ 
buée  au  défaut  oj  :jrmation  d„  la  bilirubine  dans 
l’organisme;  en  effet,  une  quant  11  anormalement 
élevée  de  bilirubine  prend  naissance  après  l’anes¬ 
thésie  par  suite  de  la  destruction  sanguine  qui  l’ac¬ 
compagne  ainsi  que  le  démontrent  les  dosages  prati¬ 
qués  sur  le  sang.  Malgré  l’hyperbiliri  kinémie  qui 
se  traduit  parfois  par  de  l’ictère  tissulaire,  l’élimi¬ 
nation  hépatique  de  bilirubine  fait  défaut. 

Quelle  en  est  la  raison?  On  retrouve  ici  les  deux 
théoriesadmises:  suppressionmécanique  par  obstruc¬ 
tion  et  suppression  fonctionnelle.  Tout  concouit  à 
montrer  que  cette  suppression  aiguë  de  la  bile  est 
bien  la  conséquence  d’un  trouble  fonctionnel  de  la 
cellule  hépatique  et  non  d’un  obstacle  mécanique  : 
caractère  fluide  du  liquide  sécrété,  rareté  des  throm¬ 
bus  biliaires,  aspect  à  peine  ictérique  du  foie, 
nature  même  des  lésions  cellulaires.  On  aurait  pu 
penser  que  les  Injections  intraveineuses  d’indigotate 
de  soude  auraient  pu-  apporter  un  appoint  utile  à 
cette  démonstration  pathogénique;  malheureuse¬ 
ment  la  simple  occlusion  des  voies  biliaires,  telle 
que  celle  que  réalise  la  ligature  du  cholédoque  chez 
un  animal  normal  par  ailleurs,  suffit  à  provoquer 
un  trouble  tel  dans  le  parenchyme  hépatique  qne  la 
fonction  sécrétoire  des  cellules  hépatiques  se  trouve 
altérée  ;  elles  deviennent  incapables  de  fixer  etd’excré- 
ter  l’indigotate;  le  foie  ne  se  colore  plus.  L'obstacle 
mécanique  peut  donc  être  cause  d’un  trouble  fonc¬ 
tionnel  surajouté  dont  il  faut  tenir  compte,  mais  qui 
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assure  la  pénétration  intégrale  de 
Y  Ion  Calcique  parlavoie  intestinale 

2  comprimés  ou  2  cachets  avant  chaque  repas 
20jour8  par  mois. 

“Calciline” 


Comprimés  2  FORMES  :  Granuli 

2  comprimés  ou  une  mesure  avant  chaque  repas. 

4  TYPES  : 

1°  Calciline 

2°  Calciline  Adrénalinée 
3°  Calciline  Méthylarsinée 

4°  Néo-Caleiline  (comprimés  et  cachets) 


ESTOMAC-INTESTIN 


ODINOT  PARIS  21,  Rue  Violet. 


TROIS  PRESCRIPTIONS 


par  C.  à  S. 

Bicarb.  Phosph.  1.  Sulfate  de  Soude  0,50 
Prescrire  “GASTRO-SODINE” 
Sulfate  1.  Phosph.  1,  Bicarb.  de  Soude  0  50 

Prescrire  “GASTRO-SODINE”  FormuleS 

Bicarb.  “2,  Phosph.  i,  Sulfate  de  Soude  0,50, 
Bromure  de  Sodium.  0  25 
Prescrire  “GASTRO-SODINE”  Formule  E 


Traitement  de  ia  Syphilis  par  le  Bismuth 


J  HYDROXYDE  DE 
'  BISMUTH  RADIFËRE 

ô  Cadfrmma»  te  PROO0IT  ACTIF 
MRA«POUU»2c  PC0* 

«ecdmd  mmwiuscautütu 


1  ADOPTE  PAR  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
L  LE  MINISTÈRE  DE  L’HYGIÈNE 
1ET  LES  SERVICES  DE  SANTÉ  DE  L’ARMÉE 
DE  LA  MARINE  ET  DES  COLONIES 


POUR  ENFANTS  : 
Ampoules  de  1  c.c.  renfermant  2  cgr.  * 
de  bismuth  métal. 

TRAITEMENT  DE  SÉCURITÉ 
SUPPOSITOIRES  MUTHANOL 

Adultes  et  Enfants. 


Traitement  et  Prophylaxie  du  Cancer 

PAR  LES  COMPOSÉS  SILICO  MAGNÉSIENS 

NÉOLYSE 

Ën  Cachets  —  Ampoules  —  Compresses. 

NÉOLYSE  RADIOACTIVE 

Composition  radio-colloïdale  de  silicate  et  magnésie  pour  injections 
hypodermiques  ou  interstitielles.  Ampoules  de  2  c.c. 

Sèro-dlagnostlc  du  cancer  :  JOSEPH  THOMA8  ot  NI.  BINETT» 

— _ _ _ _ 
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constitue  une  preuve  de  plus  en  faveur  de  l'alté¬ 
ration  fonctionnelle  comme  cause  puissante  de  la 
suppression  de  la  bile. 

Cette  bile  blancbe  résultant  des  lésions  chlorofor¬ 
miques  du  foie  diffère  radiralement  par  sa  significa¬ 
tion  et  du  pronostic  grave  de  la  bile  blanche  qu’on 
rencontre  par  exemple  dans  les  voies  biliaires  pri¬ 
vées  de  communication  avec  la  vésicule  biliaire  ou 
reliées  à  une  vésicule  si  altérée  qu’elle  est  devenue 
incapable  de  concentrer  la  bile  de  stase,  et  aussi  de 
la  bile  blanche  qui  se  produit  lorsque  le  foie  sécrète 
contre  un  obstacle.  Aucune  de  ces  biles  blanches  en 
effet  ne  traduit  un  trouble  fonctionnel  hépatique 
autre  que  celui  qui  accompagne  inévitablement  l’ob¬ 
struction.  P.-L.  Marie. 

ARCHIVES  OF  NEUROLOGY 
AND  PSYCHIATRY 
(Chicago) 

E.  Sachs  et  Macdonald.  La  glycémie  dans  les 
lésions  hypophysaires  et  iufundibulaires  expé¬ 
rimentales  ( Archives  of  Neurology  and  Psychiatry , 
tome  XIII,  n°  3,  Mars  1925 ) .  —  À  propos  d’un  cas 
d’acromégalie  où,  après  l’intervention  opératoire 
sur  l'hypophyse,  exista  pendant  18  jours  de  la  gly¬ 
cosurie  avec  glycémie  comparable  de  tout  point  à 
celle  d’un  diabétique,  S  et  M.  ont  repris  l’étude 
expérimentale  du  rôle  de  l'hypophyse  dans  le  méta¬ 
bolisme  du  sucre.  Ils  rapportent  les  protocoles  de 
35  animaux  opérés  dans  diverses  conditions  ;  des 
lésions  diverses  de  l’bypophyse  et  de  la  région  in- 
fundibnlaire  ont  été  pratiquées  en  employant  la  voie 
d'approche  de  Cushing  et  Paulesco.  Elles  ont  con¬ 
sisté  en  ablation  du  lobe  postérieur  pour  un  groupe, 
ablation  du  lobe  antérieur  pour  un  autre,  ablation 
totale  ou  partielle  avec  blessure  de  la  région  infun- 
dibulaire  on  non,  piqûre  infundibulaire  isolée.  Pour 
chaque  cas  ont  été  étudiés  les  glycémies,  les  courbes 
de  tolérance  aux  sucres,  les  courbes  urinaires,  les 
signes  cliniques  et  les  constatations  histologiques 
des  animaux  sacrifiés. 

En  plus  d’une  revue  très  complète  des  travaux 
antérieurs  sur  la  question  (£n  particulier  Cushing, 
Bailey  et  Bremer,  Camus,  Roussy,  etc.),  les  auteurs, 
discutant  les  résultats  antérieurs  et  les  conclusions 
de  leurs  expériences,  confirment  certaines  données, 
concernant  entre  autres  la  polyurie  qu’ils  attribuent 
également  à  la  blessure  de  la  région  hypothalami¬ 
que  ou  in fundibu’ aire,  et  discutent  les  autres  ;  ils  mon¬ 
trent  surtout  que  l’ablation  complète  de  l'hypophyse 
n’entraîne  pas  la  mort  de  l’animal,  si  la  région  in¬ 
fundibulaire  n’est  pas  lésée,  les  cas  de  mort  observés 
étant  toujours  dus  à  ces  lésions.  Le  taux  de  la  gly¬ 
cémie  chez  des  auimaux  à  jeun  est  un  peu  plus  élevé 
après  les  interventions  sur  l'hypophyse  ou  la  région 
infundibulaire,  sans  qu’on  puisse  affirmer  que  cette 
élévation  ne  soit  pas  dans  les  limites  normales  de 
variation.  Une  glycosurie  transitoire  de  1  à  2  jours 
se  montra  après  piqûre  infundibulaire  dans  quel¬ 
ques  cas,  et  pendant  ce  temps  la  glycosurie  fut  plus 
élevée  que  normalement.  Le  caractère  passager  de 
ce  symptôme  empêche  de  lui  attribuer  une  grande 
importance.  L’ablation  du  lobe  antérieur  de  l’hypo¬ 
physe  ne  modifie  en  rien  la  courbe  de  la  glycémie. 
L’impossibilité  de  provoquer  une  glycosurie  perma¬ 
nente  est  à  opposer  aux  faits  de  glycosurie  clinique 
d’origine  hvpophyBO-infundibulaire  et  tient  peut- 
être  à  ce  que,  dans  ces  cas,  il  s’agit  d’hypo-fonc- 
tionnement  du  lobe  antérieur  qu’il  est  impossible 
de  reproduire  expérimentalement. 

Alajouanine, 

Gilbert  Horrax  et  Percival  Bailey.  Les  tumeurs 
de  la  glande  pinéale  ( Archives  of  Neurology  and 
Psychiatry ,  tome  XIII,  n°  4,  Avril  1925).  —  Cet 
important  mémoire  est  basé  sur  12  observations 
détaillées  de  tumeurs  de  la  glande  pinéale,  vérifiées 
anatomiquement.  5  seulement  concernent  des  sujets 
de  moins  de  15  ans.  Ces  tumeurs,  parmi  les  plus 
rares  des  tumeurs  cérébrales,  sont  intéressantes  à 
trois  points  de  vue  :  au  point  de  vue  neurologique 
d’abord,  puisqu’elles  donnent  lieu  à  une  symptoma¬ 
tologie  qui  peut  permettre  leur  localisation;  en  se¬ 
cond  lieu,  au  point  de  vue  de  l’endocrinologie  puis¬ 


que  la  fonction  endocrine  de  la  glande  pinéale  est 
discutée;  enfin  au  point  de  vue  histo-pathologique. 

Les  signes  neurologiques  de  ces  tumeurs,  en 
dehors  des  symptômes  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne,  sont  de  2  ordres  :  des  signes  d’atteinte  des 
tubercules  quadrijumeaux  (9  sur  12  de  ces  malades 
présentaient  des  troubles  oculo-moteurs  ;  le  plus 
caractéristique  était  la  perte  des  mouvements  asso¬ 
ciés  de  verticalité  (4  cas),  les  autres  étant  des  para¬ 
lysies  de  la  convergence,  du  ptosis,  des  paralysies 
du  droit  interne,  du  droit  externe  ;  5  présentaient 
de  la  surdité  centrale);  des  signes  de  spasticité  bila¬ 
térale  avec  signe  de  Babinski  dans  plusieurs  cas; 
enfin  des  signes  cérébelleux,  présents  dans  9  cas  et 
qui  dans  plusieurs  cas  conduisirent  à  une  interven¬ 
tion  dans  la  région  occipitale.  Le  diagnostic  clinique 
pouvait  être  fait  dans  leB  4  cas  de  paralysie  verticale 
du  regard  et  dans  les  2  cas  qui  s’accompagnaient  du 
syndrome  de  puberté  précoce. 

Enfin,  au  point  de  vue  endocrinologique,  il  est  à 
noter  que  sur  les  5  cas  survenus  avant  la  puberté, 
2  seulement  présentèrent  un  ensemble  très  caracté¬ 
ristique  traduisant  la  puberté  précoce.  H.  et  B. 
relèvent  à  ce  propos  la  littérature  des  cas  vérifiés  de 
puberté  précoce  :  14  cas  seulement  ont  été  rapportés 
de  tumeurs  pinéales  vérifiées  chez  des  enfants 
présentant  un  développement  sexuel  prématuré;  il 
s’agissait  toujours  de  garçons;  par  contre,  il  existe 
des  cas  de  tératome  de  la  glande  pinéale  avec  infan¬ 
tilisme  sexuel.  Aussi  concluent-ils  que  si  le  syn¬ 
drome  de  Pellizi,  associé  à  des  signes  d’hyperten¬ 
sion  crânienne  et  d'atteinte  des  tubercules  quadri¬ 
jumeaux,  est  pathognomonique  d’une  tumeur  de  la 
glande  pinéale,  il  n’y  a  pas  de  preuve  histologique 
ou  anatomique  qu’une  sécrétion  pinéale  puisse 

Ils  reprennent,  en  effet,  après  llortega,  Tilney, 
l’étude  anatomique  et  anatomo-pathologique  de  la 
glande  pinéale  composée  de  2  types  de  cellules  :  des 
cellulesnévrogliques,  des  cellules  parenchymateuses, 
avec  un  stroma  connectif,  sans  aucune  cellule  ner¬ 
veuse.  Ils  individualisent  2  types  de  tumeurs  :  les 
pinéalomes  de  type  adulte  composés  des  2  éléments 
cellulaires  précités  en  proportions  variables;  les 
pinéalomes  embryonnaires  ou  spongioblastiques  qui 
consistent  en  cellules  embryonnaires  d'origine  eclo- 
dermique.  Rien,  dans  la  structure  de  ces  tumeurs, 
pas  plus  que  dans  la  structure  de  la  glande  normale, 
ne  permet  de  penser  à  un  organe  glandulaire  sécré¬ 
teur.  Alajouanine, 

ARCHIVES  OF  SURGERY 
( Chicago ) 

E  M.  Hanrahan  De  l'anémie  splénique  :  étude 
de  l’évolution  avec  ou  sans  splénectomie  basée 
sur  38  cas  ( Archives  of  Surgery,  l.  X,  n°  2,  Mars 
19251.  —  Ce  long  mémoire,  bourré  de  faits,  a  pour 
objet  principal  de  préciser  l’évolution  de  l’anémie 
splénique  d’Osler  ou  malaoie  de  Banti,  et  en  parti¬ 
culier  les  résultats  lointains  de  la  splénectomie.  Il 
est  basé  sur  l’étude  de  35  cas,  parmi  lesquels  H.  a 
inclus  quelques  faits  d’expression  clinique  iden¬ 
tique,  mais  où  l’on  pouvait  suspecter  une  étiologie 
déterminée.  Ces  35  cas,  dont  II.  donne  l’observation 
résumée,  ont  été  étudiés  au  point  de  vue  de  l’étiologie, 
de  l’anatomie  pathologique,  de  la  durée  des  symp¬ 
tômes,  de  l’évolution  hématologique,  enfin  des 
résultats  opératoires.  Des  notions  ainsi  acquises. 
H.  a  cherché  à  dégager  des  indications  pronos- 

22  de  ces  malades  subirent  la  splénectomie  ; 
50  pour  100  survivent,  l’un  d’eux  25  ans  après  l’in- 
tervention  ;  22  pour  100  succombèrent  aux  suites 
opératoires,  23  pour  100  sont  morts  ultérieurement. 
Parmi  les  13  patients  non  opérés,  quelques-uns 
(13  pour  100)  vivent  encore,  46  pour  100  sont  morts, 
mais  la  stastitique  est  faussée  par  ceux  dont  on  n’a 
pu  avoir  de  nouvelles. 

Si  l’on  étudie  le  groupe  des  opérés,  on  arrive  à 
distinguer  2  catégories  en  se  basant  sur  l'histoire 
antérieure,  sur  l’examen  clinique  et  hématologique 
et  sur  l’évolution  ultérieure.  La  première  comprend 
ceux  qui  étaient  nettement  des  malades  et  chez  les¬ 
quels  l’anémie,  dominant  les  troubles  abdominaux, 


était  le  symptôme  capital,  souvent  accompagnée  d 
diarrhée,  de  subictère,  parfois  de  prurit  ;  la  maladie 
remontait  à  6  mois,  18  au  plus,  sous  la  forme  actuelle  ; 
elle  s’était  parfois  greffée  surun  processus  chronique 
ancien.  L’évolution,  d’allnre  assez  aiguë,  est  fatale, 
qu’on  opère  ou  non  dans  ces  cas. 

Le  second  groupe  comprend  des  cas  d’allure  plus 
chronique.  La  splénomégalie  avec  ses  divers  reten¬ 
tissements  locaux,  hémalémèses,  etc.,  domine  la  scène, 
accompagnée  ou  non  de  modifications  du  côté  du 
foie  ;  l’anémie  est  modérée,  souvent  du  type  chloro¬ 
tique.  Parfois  on  peut  incriminer  avec  quelque  vrai¬ 
semblance  une  étiologie  précise  :  syphilis,  paludisme, 
tuberculose,  infections  pharyngées.  La  splénec¬ 
tomie  possède  ici  une  grande  valeur,  bien  que  dans 
cette  forme  les  difficultés  opératoires  soient  plus 
grandes  et  que  la  mortalité  atteigne  de  ce  fait 
25  pour  100.  Sans  splénectomie,  la  mort  n’est  pas 
invariablement  la  terminaison,  ce  qui  indique  que  le 
bénéfice  obtenu  n’est  pas  dû  à  un  effet  obligatoire  de 
l’intervention  sur  la  cause  première  du  processvs 
morbide.  L’opération  améliore  beaucoup  les  troubles 
subjectifs  et  atténue  les  symptômes  d’ordre  méca¬ 
nique  :  hématémèses,  constipation,  etc.,  et  parfois 
de  telle  façon  que  l'on  peut  parler  de  guérison 
clinique. 

L’élude  hématologique  fournit  •  quelques  rensei¬ 
gnements  intéressants.  La  formule  moyenne  obtenue 
par  II.  se  rapproche  de  celles  indiquées  par  les 
auteurs:  anémie  modérée  (3.300.000  globules  avec 
51  pour  100  d’hémoglobine  et  une  valeur  globulaire 
de  0,74)  et  leucopénie  (4.700  leucocytes)  avec  dimi¬ 
nution  légère  des  polynucléaires.  Chez  les  malades 
non  opérés,  une  valeur  globulaire  inférieure  à  0,74 
se  montra  d’un  pronostic  moins  mauvais  que  chez 
ceux  ayant  un  chiffre  supérieur,  se  rapprochant  de 
ceux  de  l'anémie  pernicieuse.  Le  pronostic  chez  les 
opérés  ne  fut  guère  influencé  parla  valeur  globu¬ 
laire.  Si  l’on  prend  le  chilfie  de  5.000  comme  limite 
entre  les  leucopénies  modérées  et  accentuées,  on 
voit  qu'une  leucopénie  marquée  est  de  mauvais 
augure  si  l’on  n’opère  pas.  L’intervention  modifie 
le  pronostic  puisque  la  moitié  des  sujets  ayant  une 
leucopénie  accusée  sont  encore  en  vie.  Les  cas 
à  leucopénie  modérée  sont  d’un  assez  bon  pro¬ 
nostic  en  l'absence  de  splénectomie,  tandis  qu’il 
n’est  pas  alors  meilleur  chez  les  opérés  que  lorsqu'il 
existe  une  leucopénie  accentuée.  Exception  doit  être 
faite  des  cas  aigus  et  d’ordinaire  rapidement  mortels 
où  l’on  peut  trouver  un  nombre  normal  ou  même 
légèrement  accru  de  leucocytes. 

L'ablation  de  la  rate  malade  chez  un  individu 
anémique  n’entraîne  pas  les  mêmes  résultats  héma¬ 
tologiques  que  celle  d’une  rate  saine.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  on  note  chez  l’animal  une  anémie  secon¬ 
daire  et  une  augmentation  de  la  résistance  globulaire 
aux  divers  agents  physiques,  chimiques  et  biolo¬ 
giques.  Au  cas  de  maladie  de  Banti.  il  se  produit 
une  leucorvtose  immédiate  et  prononcée,  les  glo¬ 
bules  blancs  revenant  au  bout  d’un  mois  au  chiffre 
normal,  et  une  augmentation  immédiate  des  globules 
rouges  sans  accroissement  de  l’hémoglobine  pendant 
une  semaine,  suivie  d'une  chute,  puis  d’une  nouvelle 
augmentation  graduelle,  cette  fois  avec  enrichisse¬ 
ment  en  hémoglobine.  Les  cas  favorables  s’accom¬ 
pagnent  d’ordinaire  d’un  retour  du  nombre  des 
globules  hlancB  et  de  l’équilibre  leucocytaire  à  la 
normale.  DanB  les  mauvais  ras,  il  y  a  souvent  de  la 
leucopénie  avec  lymphocytose  relative.  Une  forte 
augmentation  de  la  résistance  globulaire  fut  trouvée 
chez  le  malade  opéré  25  ans  auparavant. 

La  diminution  persistante  de  l’urobiline  fécale  et 
urinaire  est  d’un  heureux  augure  après  la  splé¬ 
nectomie. 

Bien  que  les  expériences  d’Eppinger  et  King  qui 
trouvèrent  dans  le  sang  après  splénectomie  une  dimi¬ 
nution  de  l’indice  d’iode  correspondant  à  la  quantité 
d’acides  gras  non  saturés  et  une  augmentation  des 
substances  antihémolytiques,  lipoïdes  et  cholesté- 
rin,  n’aient  pas  été  confirmées  par  Pearce,  H.  a 
trouvé  dans  un  cas,  25  ans  après  splénectomie,  la 
cholestérine  et  les  graisses  totales  triplées,  modéré¬ 
ment  augmentées  dans  3  autres  cas,  en  même  temps 
qu’une  augmentation  de  la  résistance  globulaire.  On 
trouvera  peut-être  dans  ces  analyses  d’utiles  indica¬ 
tions  pronostiques.  P.-L.  Marie. 
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[Diagnostic)  CANCER  DE  LA  LANGUE 


Diagnostic  du  cancer  de  la  langue 


Le  médecin  doit  se  défier  des  ulcérations  persistantes  siégeant 
sur  les  bords  de  la  langue,  ulcé  ations  qu'il  est  trop  souvent  tenté 
de  regarder  comme  des  ulcérations  simples,  en  rapport  avec  un 
chicot,  une  dent  cariée  à  bord  coupant,  une  pièce  prothétique  mal 
ajustée.  Il  est  certain  qu’un  ulcère  simple  peut  se  développer  à 
l’âge  du  cancer,  qu’il  peut  être  fongueux,  qu’il  peut  s’accompagner 
d'adénopathie;  toutefois  il  ne  présente  qu’exceptionnellement,  au 
niveau  de  sa  base,  l'induration  habituellement  rencontrée  dans  les 
ulcérations  cancéreuses,  et,  point  capital,  il  guérit  rapidement  après 
la  suppression  de  sa  cause. 

Le  médecin  doit  aussi  surveiller  les  malades  atteints  de  leuco- 
plasie.  Certes  les  plaques  lisses,  blanches,  indolentes  qui  carac- 
térisent  cette  maladie  et  occupent  une  étendue  plus  ou  moins 
grande  de  la  muqueuse,  le  dos  de  la  langue,  la  face  interne  des 
lèvres,  des  joues,  rarement  le  pa'ais,  ne  présentent  aucune  gravité 
et  peuvent  persister  des  années  sans  aucune  modification.  Mais 
que  la  plaque  s’épaississe,  devienne  dure,  coriace,  il  faut  se  méfier. 
S’il  se  développe,  à  son  niveau,  un  bourgeonnement  papillomateux, 
il  y  a  de  grandes  probabilités  qu'elle  soit  en  voie  de  transformation 
cancéreuse;  s’il  se  fait,  en  un  point,  un  épaississement  sous  forme 
de  pastille  dure,  ou  s’il  se  creuse  à  la  surface  une  crevasse  persis¬ 
tante  et  Baignante,  le  cancer  est  presque  certain.  Le  fait  que  le 
mata  le  est  un  syphilitique  n'est  pas  une  raison  pour  faire  un 
traitement  d'épreuve,  le  cancer  de  la  langue  se  développant  surtout 
chez  des  syphilitiques.  Un  pareil  traitement,  non  seulement  fait 
perdre  un  temps  précieux,  mais  souvent  donne  un  coup  de  fouet  à 
la  maladie.  Ce  que  l’on  doit  faire,  c’est,  après  anesthésie  locale, 
exciser  un  petit  fragment  de  la  partie  malade  et  en  faire  l'examen 
microscopique. 

A  une  période  plus  avancée  de  l’évolution  du  cancer,  qu’il  s'agisse 
de  la  forme  végétante  ou  de  la  forme  rongeante,  l'hésitation  est  moii  s 
fréquente. 

Dans  la  forme  végétante,  ou  trouve  un  gros  champignon  dur, 
ulcéré,  saignant  au  moindre  contact,  à  bords  éversés.  Au  palper 
la  masse  néoplasique  est  caractérisée  par  son  absence  d’élasticité, 
par  sa  dureté.  Dans  la  forme  rongeante,  il  existe  une  ulcération  à 
fond  grisâtre,  sanieux,  à  bords  épais,  éversés,  le  tout  reposant  sur 
une  base  indurée. 

Dans  les  deux  cas,  il  existe  un  engorgement  ganglionnaire  sous- 
maxillaire,  souvent  étendu  à  la  région  carotidienne.  11  est  donc 
nécessaire  de  palper  avec  le  plus  grand  soin  ces  régions.  Pour  ne 
pas  laisser  échapper  des  ganglions  sous-maxillaires,  le  palper 
bimanuel  est  nécessaire.  Le  plancher  buccal  est  dépressible,  un 


ganglion  peu  développé  peut  fuir  sous  lapression  et  passer  inaperçu. 
Il  faut  avec  un  doigt,  placé  en  dedans  de  l'arc  maxillaire,  Foutenir 
le  plancher  buccal  et  avec  l'autre  main  faire  le  palper  externe.  Ou 
a  ainsi  un  plan  résistant  et  des  ganglions,  même  petits,  n’échappent 
pas  à  l'examen. 

Le  diagnostic,  à  la  période  d'état,  est  en  général  facile;  quel¬ 
ques  erreurs  peuvent  cependant  être  faites  avec  la  lufceiculose  et 
avec  la  syphilis  tertiaire. 

D’une  manière  générale,  l’ ulcération  tuberculeuse  a  des  bords 
irréguliers,  presque  toujours  nettement  découpés  ;  son  fond 
anfractueux  est  couvert  de  détritus  caséeux;  à  son  pourtour  on 
trouve  de  petites  saillies  ayant  l’aspect  de  grains  de  sagou  incom¬ 
plètement^  cuits,  ou  de  grains  jaunâtres.  Ces  grains  s’ulcèrent, 
puis  rejoignent  l’ulcération  qui  grandit  ainsi  progressivement. 
Comme  dans  le  cancer,  il  y  a  des  ganglions,  mais,  contrairement  â 
ce  qui  existe  dans  le  cancer,  la  base  de  l’ulcération  ne  présente  pas 
d’induration  sous-jacente.  Enfin  l’ulcération  se  développe  le  plus 
souvent  Bur  un  tuberculeux  pulmonaire.  Les  signes  ne  sont 
malheureusement  pas  toujours  aussi  nets  et  l’on  peut  dans  quelques 
Cas  trouver  au-dessous  de  l'ulcération  une  induration,  résultat 
d'une  glossite  interstitielle  localisée.  Dans  ces  cas  de  tuberculose 
pseudo-néoplasique,  l’erreur  est  généralement  commise.  Elle  est, 
du  reste,  sans  inconvénients,  l’ablation  constituant,  dans  ces  formes 
de  tuberculose,  le  meilleur  des  traitements. 

La  glossite  syphilitique,  qu'il  s’agisse  de  la  forme  scléreuse  avec 
son  induration  générale,  ses  mamelons  séparés  par  des  sillons,  ou 
de  la  forme  gommeuse  avec  ses  nodosités  développées  dans  le 
derme  muqueux  ou  ses  tumeurs  plus  profondes  comparables  à 
des  noisettes,  arrivant  à  se  ramollir  et  à  s’ulcérer,  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’engorgement  ganglionnaire;  c’est  là  un  caractère 
important  qjui  s'ajoute  à  l’aspect  même  des  lésions  et  fait  écarter 
le  diagnostic  de  cancer.  Dans  quelques  cas,  cependant,  il  y  a 
doute.  Gomme  dans  les  leucoplasies  en  voie  de  transformation, 
nous  conseillons  de  ne  pas  hésiter  à  faire  une  biopsie.  Un  cancer 
peut  se  développer  sur  une  glossite  syphilitique  :  nous  en  avons 
vu  des  exemptes  et  nous  avons  pu  constater  les  effets  funestes  du 
traitement  médical  dans  ces  cas. 

On  peut  enfin  voir  se  développer  en  divers  points  de  la  muqueuse 
linguale  de  petits  papillomes,  de  petites  tumeurs  dures,  sans 
grands  caractères,  ne  s'accompagnant  pas  du  moindre  engorgement 
ganglionnaire.  Nous  conseillons  de  toujours  les  enlever  après 
anesthésie  locale;  il  s’agit  souvent  d’un  épithélioma  au  début  et 
l’on  est  surpris  de  constater  à  l’examen  histologique  la  nature 
exacte  de  la  lésion  alors  que  tout  faisait  croire  à  une  affection  des 
plus  bénignes. 

Henri  Hartmann. 


W 

3 

O 

î 


'U 

Z 

U 

w 

Û 

*U 


U 

Û 

W 

Pi 

O 

ë 

U 

Cu 

‘W 

Pi 


£ 


Cancer  de  la  langue 

ÉPITHÉLIOMA  MALPIGHIEN  A  GLOBES  CORNÉS 


Diagnostic  de  l’organe.  —  La  préparation  comprend  deux  parties 
distinctes  séparées  par  une  perte  de  substance  :  l’une,  droite,  cor¬ 
respond  à  l'organe  normal;  l’autre,  gauche,  à  la  lésion. 

Dans  la  portion  normale,  on  distingue  ;  un  épithélium  malpighien 
pavimenteux  stratifié,  avec  le  corps  muqueux  de  Malpighi  et  les 
cellules  de  la  couche  basale,  reposant  directement,  par  l’intermé¬ 
diaire  d’un  chorion  riche  en  vaisseaux,  sur  des  fibres  musculaires 
striées,  reconnaissables  à  leur  protoplasma  dense,  à  la  position 
excentrique  de  leur  noyau.  Ces  fibres,  de  direction  variable,  sont 
coupées  transversalement,  ou  longitudinalement.  Ce  dernier  point, 
joint  aux  carcctères  de  l’épithélium  de  recouvrement,  avec  ses  pa¬ 
pilles  caractéristiques  et  l’absence  de  phanères,  permet  de  recon¬ 
naître  la  muqueuse  buccale. 

Diagnostic  de  la  lésion.  —  Dans  la  portion  considérée  comme 
normale,  existe  une  kératinisation  des  couches  superficielles  de 
l’épithélium  :  de  fines  lamelles  exfoliées  de  substance  cornée,  avec 
persistance  de  noyaux,  constituent  une  plaque  de  leucoplasie  lin¬ 
guale  (fumeurs,  syphilis).  Au  niveau  de  cette  plaque  de  leucoplasie 
[stade  précancéreux),  s’est  développé  le  cancer. 

En  suivant  de  droite  à  gauche,  on  voit  brusquement  l’épithélium 
s’épaissir,  modifier  ses  affinités  tinctoriales  et  plonger  dans  la  pro¬ 
fondeur  des  tissus.  Ceci  se  passe  au  bord  d’une  perte  de  substance 
ou  ulcération  qui  pénètre  assez  profondément  dans  la  langue  A  droite 
de  cette  ulcération  la  prolifération  épithéliale  est  à  ses  débuts,  à 
gauche  elle  est  beaucoup  plus  avancée.  Les  travées  épithéliales  pous¬ 
sent  des  ramifications  multiples  &  travers  les  muscles  et  les  espaces 
interstitiels  (une  des  caractéristiques  des  tumeurs  malignes). 

Ces  masses  épithéliales  sont  formées  : 

1°  Par  des  travées  pleines,  constituées  par  des  cellules  rappelant 
celles  du  corps  muqueux  de  Malpighi  avec  leurs  épines  protoplas¬ 
miques  intercellulaires,  d’où  le  nom  A’êpithélioma  spino-cellulaire 
donné  à  cette  variété  de  tumeurs.  Ici  ou  là  les  cellules  s’ordonnent 
en  bulbe  d’oignon  et  ébauchent  la  formation  de  globes  cornés  ; 

2°  Par  des  travées  creusées  à  leur  centre  et  coupées  en  différents 
sens  par  suite  d’un  processus  de  dégénération  centrale.  Cette  image 
donne  à  certaines  régions  un  aspect  pseudo-glandulaire. 

Entre  ces  formations  épithéliales,  existe  un  stroma  conjonctif 
infiltré  de  nombreux  mononucléaires  et  polynucléaires,  formant  des 
amas  ou  des  traînées  surtout  au  voisinage  de  l’ulcération  et  tradui¬ 
sant  la  réaction  inflammatoire  de  la  tumeur  ulcérée. 

En  résumé'.  Epithélioma  malpighien  spino-cellulaire  de  la  langue. 

Ci.  Roussy. 


CANCER  DE  LA  LANGUE 


Epithélioma  malpighien  de  la  langue. 

A.  —  Un  faible  grossissement  montre  le  passage  entre  la  muqueuse  sain 

[à  droite )  et  le  cancer  (à  gauche )  et  au  centre  de  la  figure  l'ulcé 
ration  qui  plonge  dans  la  profondeur. 

B.  —  A  un  grossissement  moyen,  au  niveau  de  la  zone  de  transition 

apparaissent  les  éléments  épithéliaux  et  les  globes  cornés. 
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Vaccins  Bactériens  I.  O. 

Stérilisés  et  rendus  atoxiques  par  l’Iode  —  Procédé  RANQUE  &  SENEZ  | 


Vaccin  Anti-Strepîocoecique  1. 0.  D. 


Prévention  de  l’infection  puerpérale. 
Traitement  de  l’Érysipèle  et  des  Streptococcies. 

Vaccins  Polyvalents  1.0.  D. 

Type  I.  —  Staphylo-Strepto-Pyocyanique. 
Type  II.  —  Staphylo-Strepto-Colib.-Anaérobies. 

Traitement  des  Suppurations  et  des  Annexites. 


Vaccin  Anti-Gonocoooique  1. 0.  D. 

Traitement  des  complications  de  la  blennorragie. 


VACCINS 

: —  Anti-Typhoïdique 
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-  Anti-Cholérique 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


LE  JOURNAL  MÉDICAL  FRANÇAIS 
(Paris) 

F.  Tremolières  et  Marcel  Thomas.  Diagnostic 
it  traitement  des  diarrhées  (Le  Journal  médical 
' tançais ,  tome  XIV,  n°  5.  Mai  19251.  —  Lesexamens 
iliniqne,  radiologique,  coprologique  et  rectosco- 
nque  permettent  &  présent  de  distinguer  un  grand 
îombre  de  diarrhées  de  nature  différente  qui  ne 
•elèvent  pas  toujours  d  un  traitement  uniquement 
lymptomatique  et  banal. 

Après  avoir  éliminé  Ls  fausses  diarrhées  il  faut 
longer  aux  -tiarrhées  de  caille  extra-digestive.  Les 
iffec'.ions  cardiovasculaires  rénales, endocriniennes 
ru  nerveuses  pro  luisent  des  diarrhées  svmptoma- 
iques,  dont  certaines  doivent  être  respectées  et 
Outes  rapportées  à  leur  cause,  carell-s  bénéficieront 
lu  traitement  étiologique.  Les  diarrhées  d  origine 
ligestive  sont  dues  à  des  intoxications  exo-ènes  ou 
mdogènes  et  surtout  à  des  infections,  soit  primi- 
ives,  soit  secondaires.  La  syphilis,  la  tuberculose, 
e  paludisme,  le  cancer  s’accomp-gnent  aussi  de 
liarrhée.  Les  diarrhées  à  protozaireB  sont  relative- 
nent  fréquentes  depuis  qu  on  sait  les  dépister;  les 
>arasites  peuvent  être  une  cause  également  du  syn- 
irome  Les  diarrhées  fonctionnelles  sont  des  diar- 
■hées  médicamenteuses,  des  diarrhées  d  origine  gas- 
rique,  et  surtout  des  diarrhées  de  fermentation  ou 
le  putréfaction  qu’il  importe  de  bien  distinguer. 
Tinsuffisanre  hépato-biliaire,  l’insuffisance  pan- 
iréatique  ont  leurs  diarrhées  spéciales.  Enfin  les 
liarrhées  nerveuses,  les  entéroneurites  de  Loeper 
ie  sont  pas  rares,  depuis  la  diarrhée  émotive  jusqu’à 
;elle  de  l’hyperthyroïdie. 

A  chacune  de  ces  diarrhées  correspond  un  traite- 
nent  diététique  et  médicamenteux  dont  on  peut 
ombiner  les  effets  suivant  les  cas. 

Robert  Clément. 

A  Sézary.  Le  diagnostic  de  la  maladie  d'Addi- 
son  i Le  Journal  médical  fiançais,  tours  XIV,  n°  6, 
luin  1915).  —  Le  groupement  de  symptômes  qui 
îonstitue  le  syndrome  d'Addison  paraît  tout  à  fait 
;araitéristique  et  cette  maladie  d’un  diagnostic 
’acile  S  insiste  sur  ce  qu  aucun  des  symptômes 
,so  és  n’est  pathognomonique  et  sur  ce  que  même  le 
groupement  de  plusieurs  d’entre  eux  peut  relever 
1  autre  cause  qu’une  lésion  destructrice  des  cap¬ 
sules  surrénales. 

Loin  dêtre  caractéristique  la  mélanodermie  peut 
jtre  provoquée  par  tou'esles  lésions  endocriniennes 
et  suriont  c  'lies  du  foie,  du  corps  thyroïde,  de  1  hy¬ 
pophyse  et  de  l’o'aire  L  hypolei  sien  peut  erisier 
avec  l’intéeri'é  de  la  surréi  a'e.  L’asthénie  est  banale, 
les  troubles  gastro-lnt>  stii  aux  et  les  doulrurs  lom¬ 
baires  ne  sont  que  des  symptômes  d' second  plan. 

La  raie  blanche  de  Sergent  n  est  autre  que  la  livne 
blanche  physiologique  déciite  par  Marey  en  1858. 
On  l’onserve  chez  deB  suje'S  sains  comme  chez  des 
malades  hypotendus  ou  hypertendus.  On  !’•  bserve 
chez  des  malades  dont  les  surrénales  sont  nor¬ 
males  à  l’autopsie.  Le«  modification»  du  tonus  de 
l’appareil  vago-ympalhique  ne  sont  pas  caractéris¬ 
tiques  Le  réfl-xe  oculo-cardiaque,  les  épreuves 
ph«rmaco-dynamique8  donnent  des  résul'ats  très 
variables.  La  recbenhe  de»  anticorps  surrénaux 
dans  le  sang  n’a  pas  donné  de  résultat.  L’éDuisement 
rapide  de  la  force  musculaire  a  une  certaine  valeur 
mais  n’eBt  pas  pathogaomonique. 

Les  sujets  mélanodermiques,  asthéniques  et  hypo¬ 
tendus  peuvent  n’être  pas  d»s  addisoniens.  L'amé¬ 
lioration  sous  l’influence  de  l’opothérapie  surrénale 
n’implique  pas  non  plus  la  nature  addisonienne  du 
syndrome.  Les  erreurs  sont  donc  faciles.  Il  faut  se 
souvenir  qu’il  y  a  des  maladies  bronzées  qni  ne  sont 
pas  addisoniennes.  Robert  Clément. 

Emile  Sergent  et  Raoul  Kourilsky.  Le  domaine 
des  glandes  surrénales  en  pathologie  (Le  Journal 
médical  français,  tome  XIV,  n°  6,  Juin  1925).  — 


L’observation  clinique  apporte  un  contingent  de 
constatations  et  d'informations  très  important  dans 
l’étude  de  la  fonction  d’une  glande.  Pour  les  surré¬ 
nales  la  clinique  joue  un  très  grand  rôle,  mais  la 
collaboration  constante  avec  les  physiologistes  est 
indispensable  Ceux-ci  se  sont  longtemps  attaches 
surtout  à  l'étude  de  l'adrénaline  et  de  l'adrénaliné- 
mie.  n’étudiant  qu’une  des  faces  du  grand  problème 
de  la  physiologie  surrénale. 

Au  point  de  vue  clinique  S.  et  K  distinguent  :  1° 
des  syndromes  d’hypofonctionnement  .  syndromes 
mixtes,  d'insuffisance  surrénale  et  péricapsul»ire, 
donnant  la  maladie  d’Aidison;  syndrome  d’insuffi¬ 
sance  surrénale  pure  compre-ant  d  s  accidents 
suraigus,  aigus,  suba  guset  lents.  2°  des  syndromes 
d'hyperfonctionnemrnt  basé  sur  la  constatation 
anatomique  de  lésio  s  d’hyperplasie  surénale  à 
l’a-’topsie  d'athéromaieux  et  de  brightiques  attein's 
d'hyprr'rophie  cardiaque  et  d  hypertension,  et  sur 
les  constatations  expérimentale»  des  propriétés  de 
l’adrénaline.  A  côté  du  Byndrome  surréno-vascu- 
laire  de  Josu->,  il  y  a  des  syndromes  pluri-glandu- 
laires  et  surtout  le  thyro-testiculo-surrénalien  de 
Sourdel.  E  ifin  les  tumeurs  d»  la  surrénale  donnent 
un  syndrome  génito-surrénal  :  pseudo-hémaphro- 
disme,  virilisme. 

Ces  syndromes  sont  dus  à  des  tumeurs  primi¬ 
tives,  à  des  lésions  tuberculeuses,  syphilitiques, 
infectieuses,  à  des  hémorragies.  Ils  seraient  souvent 
aussi  le  fait  de  simples  troubles  fonctionnels  sans 
lésions  et  le  diagnostic  serait  baeé  sur  les  épreuves 
glandulaires  et  les  bons  effets  de  l’opothérapie 
surrénale. 

Robert  Clément. 

A.  Tournade  (d’Alger).  Evolution  de  nos  con¬ 
naissances  en  physiologie  surrénale  (Le  Journal 
médical  français,  tome  XIV,  n®  fi,  Juin  1925).  — 
C’est  une  mise  au  point  claire  et  prudente  de  ce  que 
nous  savons  des  fonctions  surrénales  d  après  des 
faits  précis,  des  expér  nces  contrôlées  et  répétées 
que  nous  offre  T  ;  et  cela  est  très  difficile  à  ré- 

La  surrénalectomie  double  expérimentale  entrsioe 
la  mort  de  l’animal.  L  s  mullipl-  s  expériences  chez 
des  animaux  présentant  nue  différenciation  anato¬ 
mique  entre  les  2  portions  de  la  surrénale  corticale 
et  médullaire  permettent  de  conclure  q  îe  c’est  le 
cortex  qui  jou-  un  rôle  capital,  la  destruction 
isolée  de  la  médullaire  n’étant  pas  constamment 
fatale. 

L’aspect  de  ces  accidents  mortels  est  celui  d'une 
intoxication;  le  sang  et  les  extraits  de  tissus  d  un 
sujet,  mort  d’ablation  capsulaire  n’engendrent  cepen¬ 
dant  que  d»s  troubles  insignifiants  si  on  les  injecie 
à  un  congénère  normal;  ils  sont  très  noc  fs  si  le 
sujet  qu-  les  reçoit  vient  d’être  su>réualertom'sé.  Le 
rôle  défensif  contre  les  poisons  endogènes  est  pro- 
babl  ;  il  semble  qu’il  s’exerce  au- si  sur  les  poi-ons 
exogènes,  mais  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse  plau- 
sible. 

Greffes,  injections  d’extraits  ee  montrèrent  ineffi¬ 
caces  pour  sauver  les  snrrenalectomisés  de  la  mort, 
mais  permettent  d’étudier  le  rôle  angiocardioto- 
nique  de  ces  substances  et  de  l’adrénaline. 

Le  symoaihiqne  joue  un  rôle  considérable  dans 
les  manifestations  de  l’alrénaline  injectée;  il  peut 
réaliser  tout  seul  ces  réactions  cardio-vasculaires 
et  glyco  sécrétoires  et  l’adrénaline  semble  n’inter¬ 
venir  que  sur  son  ordre. 

Cette  conception  d’une  hormone  surrénale  à  rôle 
angio  tonique  et  glyco  sécréteur  était  controversée; 
la  mise  en  évidence  de  l'adrénalinémie,  qu'elle 
postulait,  par  Tournade  et  Chabrol  est  venue  la 
confirmer.  Dn  ne  doute  plus  guère  à  présent  que 
l’adrénaline,  quand  on  en  exagère  la  sécrétion,  ne 
parvienne  bien  jusque  dans  le  sang  artériel. 

Il  est  possible,  en  ontre,  que  dans  les  glandes 
surrénales  la  sécrétion  des  lipoïdes  —  lécithine  et 
cholestérine  —  ne  le  cède  pas  en  importance  à 
l’ad  rénalinogé  nie . 

Robert  Clément. 


ARCHIVOS  DE  MEDICINA  Y  CIRURQIA 
Y  ESP  B  CI  ALIDADES 
(Madrid) 

A.  Crespo  Alvarez.  Dissociation  auriculo-ven- 
triculaire  complète  avec  rythme  ventriculaire 
de  85  pulsations  à  la  minute  (Archivas  de  Medi- 
cma,  Cirurgia  y  Especiahdades,  tome  XIX,  n°  13, 
27  Juin  1925).  —  La  dissociation  auriculo  ventricu¬ 
laire  avec  tachysphygmie  est  fort  raie;  A  n’en 
relève  qu’un  nombre  fort  restnint  d  observations 
parmi  1—quelles  celles  de  Koppany,  d’Esmein, 
Pezzi  et  Doi.z-îlot  et  Grilfith.  Le  malade,  dont  A. 
rapporte  1  histoire,  est  un  jeune  étudiant  de  20  ans, 
porteur  dune  double  lés  on  mitrale  et  d  un  base¬ 
dowisme  net,  qui  ne  présente  qu'un  mil  imum  de 
symptômes  fonctionnels  cardiaques  ;  il  n’eBt  pas 
syphiliiique,  le  Wassermann  s  est  montré  plusieurs 
fois  négatif. 

Le  diagnostic  de  dissociation  a  été  fait  parl’électro- 
cardiogramme;  l’oreillette  bat  à  7f).  le  ventiicu  e  à 
85  ;  l’espace  P  -R.  varie  à  chaque  pulsation,  de  même 
que  l'amplitude  de  R.  et  de  S  Ces  caractères  s’ob¬ 
servent  à  chaque  examen.  L'injection  d’atropine 
augmente  légèrement  la  tachycardie  ventriculaire  et 
diminue  légèrement  l’espace  P. -R 

Ce  cas  si  complexe  est  d’une  interprétation  diffi¬ 
cile;  ce  qui  semble  prouvé,  c’est  un  block  incomplet 
par  lésion  du  faisceau  de  Ilis,  complété  par  des 
facteurs  extra-cardiaques.  Comment  expliquer  la 
tachycardie  ventriculaire  ?  Par  le  siège  en  hauteur 
du  point  d’origine  de  l’excitation  ventriculaire?  Par 
l'action  des  substances  chimiques  ou  toxiques  (le 
malade  n’avait  pas  pris  de  médicaments)  ?  Par  l'eflet 
du  système  vago- sympathique  sur  le  rythme  idio- 
ventriculaire  ?  Cette  dernière  hypothèse  cadrerait 
assez  bien  avec  les  symptômes  b*sedowiens  obser¬ 
vés  (exophta'mie  bilaterale,  S  de  Gr.efe,  de  Rosen- 
bach,  de  Marafion,  goitre,  tremblement).  L’étude 
d-s  differcn-s  tracés  apporterait  également  des 
suggestions  intéressantes  bien  discutées  par  A. 

M.  N ai  ban. 

IL  POLICLINICO  [Sezlone  pratica] 
(Rome) 

A.  Chiasserioi  et  C.  ântognoli  La  torme  néopla¬ 
sique  de  la  mesentérite  mtractile  [Il  Policlinico 
[seuonc  praiica],  tome  XXXII  faac  ?4, 1  5  Juin  1925). 
—  Un  hou  me  de  24  aus  entre  à  l'hôpital  accusant 
des  douleurs  épigastriques  après  leB  r-  pas  et  une 
augmentaii-n  de  volume  de  l’abdomen.  Une  pararrn- 
lè-e  retire  un  liquide  ritrin  conti  liant  des  lympho¬ 
cytes  et  des  monouurlraires  plus  volumintux.  cer¬ 
tains  présentant  un  noyau  semi-lunaire  excin  lique. 
Le  diagnostic  étant  hésitant,  en  fait  -  ne  laparotomie 

que  le  côlon  trantv.  r»e  parmi  des  adhérences  péri¬ 
tonéales,  -l’épiploon  rétracté  réduit  à  un  cor-  on  dur 
et  volumineux  le  mésentère  tiè-  court,  du  bquide 
dans  le  péritoine  Le  malade  sort  de  1  hôpital  et  meurt 
bientôt,  sa.  s  que  l’autopsie  puis-e  être  pratiquée. 

C  et  A  ont  fait  l’examen  histologique  d’un  fi  ag- 
ment  d  épiploon  :  la  tubeicu'ose  et  la  syphilis  pu¬ 
rent  être  éliminée-,  mais  le  tissu  adipeux  était  rem¬ 
placé  par  d  t  tissu  ÜDreux  contenant  d  s  itots  de 
cellub  s  rappelant  ceux  d’un  adéno-rarciuome  ;  plu¬ 
sieurs  figures  accompagnent  leur  article. 

Il  s’agi- sait  donc  d'une  mésentérite  rétractile 
d’origine  néoplasique  ;  la  tumeur  primitive  siégeait 
probablement  au  niveau  de  l’estomac,  sous  forme  de 
linite  plastique.  L’examen  radiologique  avait  montré 
un  estomac  petit,  fixé,  un  pylore  dévié  vers  la  droite 
et  insuffisant,  des  irrégularités  des  courbures  gas¬ 
triques.  L.  Cotoni. 

N.  Sette.  Nouvelle  méthode  de  préparation  de 
l’antigène  pour  l’intra  dermo-réaction  deCasoni 
(Il  Policlinico  [ sezione  pratica j,  fasc.  34,  24  Août 
1925).  —  Les  recherches  de  Dévé  ont  montré  le  pou- 
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oir  infectieux  du  liquide  contenu  dans  les  kystes 
lydatiques  S.  a  cherché  à  rendre  inoflensif  ce  liquide 
:mployé  pour  l'iutra-dermo-réaclion  (Casoni)  et  la 
ous  cuti-réaction  (Pontano)  Le  liquide,  conservé  à 
a  glacière  même  pendant  plusieurs  mois,  garde  son 
>ouvoir  infectieux  Alessandrini  a  préconisé  la  cen- 
rifugation,  la  filtration  sur  papier  et  l’addition  de 
ihénol,  mais  cette  technique  comporte  divers  incon- 
’éuieuts  Sur  le  conseil  d'Alessandrini,  S.  a  poursuivi 
es  dernières  recherches  et  préparé  2  antigènes, 
-.'un  est  le  liquide  hydatique  filtré  sur  bougie  ;  pour 
jréparer  le  second,  S.  évapore  à  70°  150  cmc  de 
iquide  filtré,  reprend  le  résidu  dans  10  cmc  d’eau 
talée  à  9  p.  1.000,  et  ajoute  20  cmc  de  glycérine.  Il 
itilise  0  cmc  50  de  liquide  fillréou0cmcl0à0cmc20 
l’extrait  glycériné  pour  la  cuti  réaction  et  la  sous- 
:uti-réaction.  Avec  le  liquide  filtré,  les  8  malades 
toumisaux  épreuves  ont  réagi  positivement:  6  étaient 
itteints  de  kystes  hydatiques  en  activité,  I  avait  été 
ipéréde  kyste  hydatique  depuis  1  an,  I  enfin  présen- 
■ait  probablement  une  tumeur  rénale.  Avec  l’extrait 
jly  sérine,  la  lecture  des  tableaux  de  S.  montre  les 
résultats  suivants:  sur  fi  cas  de  kystes  hydatiques, 

S  réactions  positives,  1  douteuse;  sur  47  cas  d’affec- 
:ions  diverses,  3  réactions  positives  seulement, 
parfois  faiblement  positives  (cbolécyetite,  entéro¬ 
colite,  abcès  du  poumon  post-pneumonique). 

L.  COTO.N'I. 

MINERVA  MEDICA 
(Turin) 

G.  Anqelini.  Variété  choleatêrinique  des  épan¬ 
chements  pleuraux  [Minerva  medica,  tome  V,  n“  17, 

20  Juin  1925).  —  Certains  épanchements  pleuraux, 
riches  en  paillettes,  renferment,  pour  1000,  1.60  à 
2,04  de  cholestérine  iGrigaut).  Très  rarement  on 
trouve  des  chiffres  de  12  et  45  p.  1.000.  A.  rapporte 
l'histoire  d’an  homme  de  55  ans,  qui  avait  présenté 
à  21  ans  une  pleurésie  droite,  séro-fibrineuse,  très 
lente  à  guérir.  Ce  malade  entra  à  l’hôpital,  porteur 
d’un  épanchement  pleural  droit.  Le  liquide  jaune, 
chyleux,  contenait  des  paillettes  de  cholestérine,  de 
la  graisse,  des  blocs  de  substance  amorphe.  L’ana¬ 
lyse  chimique  décelait  pour  1.000:  albumine,  47  ; 
acides  gras,  3,82;  graissesneutres,38,l  ;  cholestérine, 
32,7.  On  trouvait  le  même  jour  2,85  de  cholestérine 
dans  le  sang.  A  l'autopsie,  on  constata  l’existence 
d’une  plèvre  très  épûssie,  et  A.  conclut  à  l'origine 
tuberculeuse  de  l’épanchement,  quoiqu’ancun  examen 
histologique  n’eût  pu  être  fait. 

Eliminant  comme  facteurs  étiologiques  de  ces 
épanchements  l’hypercholestérinémie,  la  présence 
de  bactéries,  l’absence  de  ferments  spéciaux,  A. 
attache  de  l’importance  aux  lésions  pleurales  chro¬ 
niques.  L’oléate  et  le  palmitate  de  cholestérine  se 
décomposeraient  dans  l'épanchement,  d’où  apparition 
de  quantités  de  cholestérine  croissantes  suivant  l’an¬ 
cienneté  de  l’épanchement.  Les  épanchements  à 
cholestérine  ne  sont  qu'une  variété  des  épanchements 
chroniques.  La  distinction  proposée  entre  épanche¬ 
ments  pseudo-cholestériniques  et  cholestéi iniques 
vrais  est  sans  fondement.  L’hypercholestérinémie 
est  secondaire  à  l’augmentation  de  la  cholestérine 
contenue  dans  l’épanchement.  L.  Cotoni. 

A.  Ceconi.  Diathèses  hémorragiques  :  un  cas  de 
cr  flf orbus  maculosus  »  de  Werlhof  guéri  après 
splénectomie  (Mmerva  medica,  tome  V,  n°  18,  30 
•loin  1925).  — Dans  cette  leçon  clinique,  C.  expose 
1  histoire  d'un  enfantée  11  ans.  atteint  de  maladie  de 
Werlhof.  Depuis  1  Age  Ha  8  ans.  le  malade  présentait 
des  crises  fébriles  accompagnées  d'hémorragieB 
diverses  (nasales,  cutanées,  gingivales,  urinaires, 
intestinales).  La  rate  n’était  pas  augmentée  de 
volnme.  les  douleurs  osseuses  faisaient  défaut, 
l'examen  du  sang  révélait  de  l’anémie,  une  hyperleu- 
côcytose  modérée  avec  polynurléose  et  réaction 
myéloïde,  une  diminution  extrême  du  nombre  des 
hématoblasles  ;  la  coagulation  du  sang  n'était  pas 
retardée,  mais  le  caillot  se  montrait  irrétractile. 
L’examen  ne  montrait  aucun  antécédent  héréditaire; 
la  numération  des  hématoblasles  fournissait  des 
chiifres  normaux  chez  les  5  frères  du  malade. 
G.  passe  en  revue,  à  propos  de  celte  observation,. 


divers  états  hémorragiques  :  purpuras,  leucémies, 
scorbut,  hémophilie,  eu  s’attachant  à  l’étude  des 
symptômes  utiiisab’os  pour  le  diagnostic  différentiel. 
Puis  il  aborde  l’étude  de  la  pathogénie  de  la  maladie 
de  Werlhof.  que  E  Frank  a  appelée  «  thrombo- 
pénie  essentielle  ».  Il  est  ainsiumené  à  étudier  le 
traitement  par  splénectomie.  Cette  opération  prati¬ 
quée  chez  son  malade  a  été  suivie  de  succès  Les 
points  suivants  méritent  d'être  notés.  La  numération 
des  hématoblastes  fournit,  pendant  l’intervention, 
les  chiffres  de  10.000  (veine  splénique)  et  15.000 
(sang  périphcriquel.  Pendant  la  ligature  de  la  veine 
splénique,  le  signe  de  Koch  était  négatif.  Quelques 
heures  après  la  splénectomie,  plusieurs  symptômes 
étaient  déjà  en  voie  de  disparition.  Le  chiffre  des 
hématoblastes  atteignait  500  000  au  3e  jour;  les 
pétéchies  disparurent  très  vite,  en  même  temps  que 
diminua  le  temps  de  saignement.  Un  mois  après 
l'opération,  on  observait  un  accroissement  du  nombre 
des  hématies  et  une  diminution  de  la  leucocytose. 

L.  Cotoni. 

ANN  ALI  DI  MEDICINA  NAVALE 
E  COLONIALE 
(Rome) 

M.  Peruzzi.  Le  «  Vibriothrix  Zeylanica  »  (Cas- 
tellani )  chez  les  dysentériques  de  Pola  ( Annali 
di  Medicina  navale  e  coloniale,  tome  I,  fasc.  5-6, 
Mai-Juin  1925).  —  P.  publie  une  courte  note  préli¬ 
minaire,  qui  sera  suivie  prochainement  d’un  travail 
complet.  Il  a  isolé  pendant  l’automne  de  1923  dans 
les  selles  de  militaires  dysentériques  de  Pola  un 
échantillon  de  Vibriothrix  Zeylanica  (Castellani). 
La  coloration  de  ce  microorganisme  par  la  méthode 
de  llomanowsky-Giemsa  révèle  l’existence  de  formes 
variées  et  de  formes  de  reproduction  particulières, 
P.  insiste  en  particulier  sur  la  scission  binaire,  la 
fragmentation  chromidiale,  la  production  d  éléments 
jeunes  et  de  corps  sporiformes  très  petits.  Parmi 
les  formes  obtenues  après  culture  sur  milieux  artifi¬ 
ciels,  il  faut  retenir  l’existence  d’éléments  ondulés, 
allongés,  spirillaires  ou  encore  filamenteux  et  de 
corps  globuleux.  Les  cultures  dans  le  bouillon-sang 
traversent  la  bougie  Berkefeld  N.  Les  cultures  sur 
gélose-sang  glucosée  tuent  le  cobaye  en  30  heures 
par  injection  intrapéritonéale  ;  on  retrouve  le  micro- 
organisme  par  culture  du  sang  du  cœur.  P.  le  range 
dans  le  nouveau  genre  «  Vibriothrix  »  créé  par  Cas- 
teltani,  divers  caractères  étant  communs  avec  les 
bactéries,  les  fitngi  imperfecti  et  les  protozoaires. 

L.  Cotoni. 

F.  Virgillo  Note  sur  la  reproduction  expéri¬ 
mentale  du  lymp  ho  granulome  inguinal  subaigu 
( Annali  di  Medicina  navale  e  coloniale,  tome  1, 
fasc.  5  6,  Mai-Juin  1925).  —  Cette  note  fait  suite  à 
un  article  de  V.  paru  dans  les  fascicules  1  et  2  du 
même  périodique,  en  1925.  Il  a  observé  2  nouveaux 
cas  de  lymphogranulome  inguinal  snbaigu  chez  des 
marins  soignés  à  Venise.  Tous  deux  étaient  indemnes 
de  blennorragie,  de  syphilis,  de  chancre  simple  et 
ne  présentaient  aucune  excoriation  siégeant  .  aux 
membres  inférieurs  ou  aux  organes  génitaux.  Chez 
l’un,  la  tuméfaction  ganglionnaire  disparut  par  le 
repos  ;  chez  l’autre,  un  foyer  purulent  fournit  par 
ponction  quelques  goutteBde  liquide  puriforme,  que 
V.  pnt  inoculer  à  2  cobayes  de  50  gr.  Le  premier, 
injecté  dans  le  péritoine,  succomba  quelques  semaines 
plus  tard,  et  l'autopsie  ne  révéla  rien  de  particulier. 
Le  second,  injecté  sous  la  peau,  mourut  après  un 
mois  etle  ganglion  inguinal,  du  volume  d’une  lentille, 
qui  s’était  formé  au  lieu  de  l’injection,  fut  examiné 
histologiquement.  Il  s'agissait  d’un  foyer  de  nécrose, 
où  on  apercevait  quelques  vaisseaux  capillaires,  des 
corpuscules  semblables  à  ceux  qu’ont  décrit  Gamnia 
et  Favre,  de  nombreux  lymphocytes,  des  poly¬ 
nucléaires  et  des  plasmazellen  plus  rares,  aucun 
germe.  L’ensemencement  ne  fut  pas  pratiqué.  V. 
conclut  qu’on  peut  par  inoculation  sous-cutanée  dans 
la  région  inguinale  de  pus  provenant  d’un  lympho¬ 
granulome  humain  reproduire  la  maladie  chez  le 
cobaye  à  toutes  les  phases  de  son  évolution. 
Deux  figures  reproduisant  des  coupes  histologiques 
accompagnent  cet  article.  L.  Cotoni. 


SCHWEIZERISCHE  MEDIZINISCHB 
WOCHENS  CHRIFT 

(Bâle) 

W.  Schnyder  etE.  Urec'h.  Quelques  cas  de  ménin¬ 
gites  a  bacilles  de  Pîeiffer  (Schireizerische  medizi- 
nische  Wochenschrift,  tome  LV,  n°  24 , 1 1  Juin  1925). — 
La  méningite  est  une  complication  rare  de  la  grippe  ; 
quand  elle  s’y  observe,  c’est  généralement  une  mé¬ 
ningite  à  streptocoques  ou  à  pneumocoques,  très 
rarement  une  méningite  à  coceo-bacilles  de  Pfeiffer. 
En  dehors  des  épidémies  de  grippe,  au  contraire,  la 
méningite  à  cocco-bacilles  de  Pfeiffer  n’est  pas  très 
rare.  S.  et  U.  en  ont  recueilli  56  cas  dans  la  littéra¬ 
ture,  et  ils  en  rapportent  7  nouveaux  cas  personnels. 

Généralement,  la  méningite  à  bacilles  de  Pfeiffer 
atteint  de  jeunes  .enfants,  de  5  mois  à  4  ans  (sur 
63  malades.  52  avaient  moins  de  3  ans,  2  seulement 
plus  de  10  ans).  Elle  semble  particu'ièremcnt  fré¬ 
quente  dans  certaines  régions,  comme  le  canton  de 
Zurich,  où,  en  l’espace  d’un  an,  S.  et  U.  en  ont  vu 
plus  de  cas  qn’ils  n’ont  observé  de  méningites  è  mé¬ 
ningocoques.  Cependant,  il  ne  semble  pas  que  les 
cas  se  groupent  en  épidémies.  Le  point  de  départ  de 
l’infection  paraît  être  le  naso-pharynx,  les  voies 
aériennes,  la  caisse  du  tympan,  mais  jamais  les  au¬ 
teurs  n’ont  pu  mettre  en  évidence  le  germe  dans 
l’entourage  des  petits  malades  :  ils  n’ont  pu  prouver 
l’existence,  cependant  vraisemblable,  de  porteurs  de 

Le  tableau  clinique  de  la  méningite  à  bacilles  de 
Pfeiffer  est  habituellement  celui  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique,  et  le  diagnostic  ne  peut 
en  être  porté  que  par  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Celui-ci  est  habituellement  trouble,  riche 
en  polynucléaires  plus  ou  moins  altérés.  Les  cocco- 
bacilles  s’y  retrouvent  généralement  en  abondance, 
mais  souvent  sous  un  aspect  assez  polymorphe  :  très 
fins  cocci,  souvent  en  diplocoques,  quelques-uns  en 
chaînettes,  cocco-bacilles,  filaments  très  ténus.  Ils 
sont  souvent,  pour  une  part,  intracellulaires.  Us  sont 
difficiles  à  colorer,  et  se  voient  mieux  à  la  fuchsine 
phéniquée  que  par  la  coloration  de  Gram,  mais  ils 
restent  toujours  très  pâles.  Un  de  leurs  meilleurs 
caractères  est  de  ne  pas  pousser  sur  milieux  ordi¬ 
naires,  mais  de  donner  des  cultures  en  gouttes  de 
rosée  sur  gélose  au  sang.  L’inoculation  au  lapin  ou 
à  la  souris  reproduit  une  septicémie  à  bacilles  de 
Pfeiffer. 

La  méningite  à  bacilles  de  Pfeiffer  est  extrême¬ 
ment  grave  :  sur  63  cas,  6  seulement  ont  survécu.  Sur 
les  7  cas  de  S.  et  U  ,  un  seul  a  guéri.  Encore  la 
guérison  s’accompagne-t-elle  toujours  de  graves  sé¬ 
quelles  :  surdité,  uni-  ou  bilatérale  (comme  chez  le 
petit  malade  de  S.  et  U.),  cécité,  etc.  La  maladie 
ne  dure  guère  plus  de  15  jours.  Les  formes  rapides 
ne  durent  que  24  heures.  Le  cas  le  plus  long  (Boyo- 
wllsch)  a  traîné  50  jours. 

Les  lésions  de  méningite  purulente  affectent  sur¬ 
tout  la  base  du  cerveau  et  le  lobe  frontal;  elles 
épargnent  plutôt  la  convexité.  Elles  s’associent  àune 
véritable  septicémie,  car  le  bacille  de  Pfeiffer  se 
retrouve  dans  le  sang  circulant,  dans  la  rate,  dans  la 
bile.  Celte  septicémie  est  vraisemblablement  l'étape 
intermédiaire  entre  l’infection  rhino-pharyngée  et 
l’envahissement  méningé. 

Dans  2  cas,  S.  et  U.  ont  essayé  l’injection  intrsj- 
rachidienne  d’un  sérum  de  lapins  traités  par  des 
bacilles  de  Pfeiffer  d’origine  méniDgilique;  l’effet  a 
paru  favorable  sur  la  courbe  thermique  ;  mais  il  n’a 
pas  été  possible  de  disposer  de  quantités  de  sérum 
assez  importantes  pour  continuer  le  traitement,  et 
les  malades  sont  morts.  Les  essais  entrepris  par 
d’autres  auteurs  avec  du  sérum  de  convalescents,  ou 
avec  du  sérum  normal,  ou  avec  des  auto-vaccins 
n’oirt  pas  davantage  donné  de  succès. 

J.  Moüzo.n. 

A.  Christ.  Les  pancréatites  aiguës  ( Schu-eize • 
rische  medizinische  Wochenschrift,  tome  LV,  n°  24, 
11  Juin  1925).  — Les  24  observations  de  C.  proviennent 
de  la  clinique  du  professeur  Hotz,  à  Bâle.  Elles  se 
divisent  en  3  catégories. 

1°  Des  pancréatites  algues  graves,  avec  infection 
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In  pancréas  et  stéatonécrose  (16  cas)  C’estle  tableau 
lassique,  foudroyant,  dn  drame  pancréatique.  Ces 
ormes  exigent  l'intervention  immédiate  :  drainage 
le  l’exsudât  qui  se  trouve  libre  dans  le  péritoine, 
ncision  de  la  séreuse  au  devant  du  pancréas,  grand 
amponnemènt.  Dans  ces  conditions,  beaucoup  de 
naïades  peuvent  être  sauvés.  Mais  il  en  est  qui  sont 
jerdns  quoi  qu'on  fasse.  Sur  les  16  observations  de 
Z. ,  S  se  sont  terminées  par  la  mort.  Sur  les  8  cas  qui 
guérirent,  il  y  eut  une  récidive  :  il  s’agissait  d’une 
emme  chez  laquelle  la  guérison  complète  ne  fut 
>btenue  que  grâce  à  la  cholécystectomie. 

2°  Des  pancréatites  aiguës  atténuées,  sans  nécrose 
6  cas).  Ce  type,  moins  bien  connu,  a  été  signalé  par 
Giordano,  par  ZœpCtel.  Il  s’observe  presque  toujours 
îhrz  des  lithiasiques  biliaires  (4  cas  sur  les  6  de  C.). 
Les  lésions  pancréatiques  consistent  en  une  ii-filtra- 
;ton  dure,  avec  turgescence,  parfois  avec  déchirure 
le  la  capsule  ou  exsodats  fibrineux.  L’intervention 
logique  et  efficace,  quand  l'état  général  le  permet, 
porte  sur  les  voies  biliaires  :  cholécystectomie,  et 
éventuellement  cholédocotomie.  Ce  type  de  pancréa¬ 
tite  n’est  pas  mortel.  Le  séjour  à  l'hôpital  a  duré 
de  8  à  6  semaines  dans  les  cas  de  C.  Mais,  en  l’ab¬ 
sence  de  l’opération  radicale  sur  leB  voies  biliaires, 
des  récidives  peuvent  se  produire. 

3°  Des  pancréatites  aiguës  oedémateuses,  qui  ne 
comportent  pas  d’opéradon.  C.  rapporte  2  obser¬ 
vations  personnelles  de  cette  forme  :  elle  se  recon¬ 
naît  par  la  violence  des  douleurs  épigastriq  tes,  qi  i 
ont  une  localisation  paramédiane,  mais  peuvent 
irradier  vers  la  droite  ou  vers  la  gauche  —  par  la 
tendance  syncopale  qui  accompagne  la  douleur,  — 
par  la  stéarrhée  qui  succède  le  plus  'souvent  aux 
crises,  —  par  la  persistance  des  crises  lors  même  que 
la  vésicule  a  été  enlevée.  La  température  reste  le 
plus  souvent  normale,  mais  elle  peut  atteindre  39°, 
avec  leucocytose,  lorsqu’il  y  a  cholécystite  associée. 
Cette  forme  œdémateuse  est  assez  souvent  indépen¬ 
dante  de  la  lithiase.  Elle  semble  provoquée  par  des 
processus  (ermentatifs  à  la  suite  d  une  alimentation 
trop  riche  en  graisse  (beurre,  lard)  ;  elle  serait  ainsi 
en  rapport  avec  une  intolérance  spécifique  à  l’écart 
des  corps  gras,  et  chaque  récidive  est,  de  fait, 
déclenchée  par  un  écart  de  régime.  Le  jeûne  absolu, 
avec  goutte  à  goutte  rectal,  suffit  généralement  pour 
assurer  la  guérison.  Les  crises  trop  fréquentes 
peuvent  obliger  à  l'opération  Mais  il  faut  b  en 
savoir  que,  si  la  crise  s’accompagne  d’œdème  pan¬ 
créatique,  on  peut  très  bien,  entre  les  crises  succes¬ 
sives,  ne  plus  trouver  aucune  trace  des  lésions  pan¬ 
créatiques. 

C.  reconnaît  que  le  diagnostic  de  ces  diverses 
formes  est  trè»  difficile  Sur  ses  24  cas,  il  ne  relève 
que  3  fois  la  glycosurie,  et  il  n’a  jamais  observé  ni 
les  taches  bleues  abdominales,  ni  la  barre  transver¬ 
sale  épigastrique  résistante  et  sensible,  dont  on  a 
fait  des  signes  de  Btéatonécrose  pancréatique. 

J.  Mouzon. 

E.  Jenny.  La,  maladie  de  Swift-Feer  (acro¬ 
dynie)  ( Schweizerische  medizimseke  Wochenschrift, 
tome  LV,  n»  28,  9  Juillet  1925).  —  L'affecion  infan¬ 
tile  décrite  en  1914  par  le  pédiatre  australien  Swift 
sous  le  nom  d’érythrœdème  parait  bien  se  ptésenter 
comme  une  maladie  autonome.  Les  ermes  de  «  der- 
mato-polynévrite  »,  d’ «  érylbrœdème-polynévrite  », 
d’  «  érylhrœlème  épidémique  »,  de  «  polynéviite 
pellagroïde  »  par  lesquels  on  l’a  désignée  ne  parais¬ 
sent  guère  satisfaisants,  non  plus  que  celui  d’éry¬ 
thrœdème,  en  ce  sens  qu'ils  se  réfèrent  exclusivement 
à  un  symptôme,  ou  qu’ils  pré  ugent  de  lésions  que 
nous  ignorons.  Le  nom  d' «  acrodynie  »,  proposé 
par  le  médecin  américain  Weston,  établit  un  rappro¬ 
chement  avec  1’  «  acrodynie  »  qu’avaient  observée 
les  médecins  français,  en  1828  1830,  dans  la  région 
parisienne,  mais  cette  dernière  affection  frappait 
des  adultes,  et  ne  dm  ait  généralement  que  2  à  3  se¬ 
maines,  2  mois  au  grand  maximum  II  en  était  de 
même  des  épidémies  analogues  qui  ont  été  suivies 
depuis  lors,  surtout  dans  des  armées  en  campagne. 
J  prop  >se,  de  préférence,  poar  laff-ution  signalée 
par  Swift  chez  les  enfants,  le  terme  de  a  maladie  de 
Swift-Feer  »  paœe  que  Feer  a  le  premier  observé 
cette  affection  en  Europe,  et  en  a  donné,  à  la  Société 
suisse  de  pédiatrie  de  Berne,  la  meilleure  -e-cription. 


La  malaHe  de  Swift-Feer  s’observe  surtout  chez 
les  enfants  de  6  mois  à  3  ans.  Mais  on  l’a  vue  évoluer 
jusqu'à  l’âge  de  6  ans.  Les  fillettes  semblent  un  peu 
plus  atteintes  que  les  garçons.  Enfin  c’est  éminem¬ 
ment  une  maladie  d’hiver:  de  Décembre  &  Avril.  Le 
début  rappelle  le  plus  souvent  une  grippe  banale  : 
courbature  catarrhe  ocnlo-nasal  ;  quelquefois  même, 
comme  dans  une  observation  de  J.,  il  coïncide  nette¬ 
ment  avec  une  épidémie  d’influenza  ;  il  rappelle,  à  cet 
égard,  celui  de  l’encéphalite  ;  plus  rarement,  ce  sont 
des  tioubles  gastro-intestinaux  qui  ouvrentla  scène. 
Cependant  la  température  reste  normale.  Même 
lors  de  complications  infectieuses  telles  que  broncho¬ 
pneumonie,  pyodèrmites,  abcès,  la  réaction  ther¬ 
mique  reste  très  atténuée,  et  c’est  même  un  des 
caractères  généraux  les  plus  curieux  de  l’acrodynie 
que  1  inhibition  de  toutes  les  réactions  ii.flamma- 
toires,  qui  semble  en  être  la  conséquence. 

Le  symp'ôme  majeur  est  la  tuméfaction  froide, 
humide  et  cyanotique  des  mains,  des  pieds,  souveiit 
aussi  du  nez  et  de  la  face.  Cetit  érythrœdème  »  n’est 
pas  limité  par  une  ligne  nette  comme  les  érythèmes 
de  la  pellagre.  La  sudation  est  toujours  augmentée, 
et  s’exagère  en  crises  sudorales  :  ces  crises  provo- 
nuent  une  soif  violente,  elles  sont  suivies  d’érup¬ 
tions  sudor»les  diverses,  de  desquamation,  de  chute 
des  ongles,  et  même  de  rashs  généralisés  qui  rap¬ 
pellent  ceux  de  la  suette  miliaire,  elles  s'accompa¬ 
gnent  souvent  de  salivation,  de  larmoiement.  D’  utre 
part,  les  extrémités  atteintes  sont  le  sièged’un  prurit 
ardent,  qui  peut  empêcher  complètement  le  som¬ 
meil,  et  qui  peut  être  le  point  de  départ  de  lésions 
de  grattage,  de  pyodermites,  d’abcès,  d’adénites.  Ces 
lésions  infeclieuses  ont  toujours  une  marche  to  plde 
et  ont  tendance  à  aboutir  à  des  ulcérations  froides.  Les 
muqueuses  sont  souvent  intéressées  :  en  l’absence 
de  tout  phénomène  inflammatoire,  on  voit  survenir 
des  ulcères  de  la  cornée,  de  la  conjonctive,  de  la  mu¬ 
queuse  buccale  ;  les  dents  tombent  parfois  d’elles- 
mêmes,  sans  lésions.  Enfin  il  existe  des  troubles  ner¬ 
veux  (troubles  de  l’humeur  et  du  sommeil,  tendance  à 
se  placer  en  position  genu-pectorale,  asthénie,  hypo¬ 
tonie  et  atrophie  musculaires  immobilisant  l’enfant 
au  lit  tremblement,  paresthésies,  exagération  ou 
diminution  .des  réflexes  tendineux),  et  des  troubles 
cardio-vasculaires  très  particuliers  (tachycardie, 
qui  peut  atteindre  120  ou  140,  et  hypertension  arté¬ 
rielle  avec  hypertrophie  cardiaque). 

L’évolution  est  lente.  Elle  est  marquée  par  une 
série  de  poussées  successives  séparées  pardes  phases 
d’amélioration.  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
elle  se  termine  par  la  guérison  complète  en  4  à  6 
mois;  quelquefois  la  durée  n’excède  pas  2  mois  1/2, 
comme  dans  une  des  observations  de  J.  Mais  il 
existe]  aussi  des  formes  graves  :  on  en  a  vu  durer 
jusqu’à  1  an;  la  mort  peut  survenir  du  fait  d’infec¬ 
tion  secondaire  (broncho-pneumonie;  pyélo-cystite ; 
septicémie).  Un  des  enfantB  dont  J.  rapporte  l’his¬ 
toire  a  présenté  des  phénomènes  gangreneux  qui 
ont  entraîné  la  perte  d’un  doigt,  et  il  eBt  mort  au 
bout  de  5  mois  de  broncho-pneumonie.  Sur  167  cas 
publiés,  14  se  sont  termines  par  la  mort. 

La  ponction  lombaire,  la  cuti-réaction  &  la  tuber¬ 
culine,  la  réaction  de  Wassermann  n’ont  pas  fourni 
de  renseignements  dsns  les  caB  où  elles  ont  été  pra¬ 
tiquées,  et  l’étiologie  reste  absolument  inconnue. 
Ou  a  envisagé  successivement  les  hypothèses  d  avi¬ 
taminose,  de  dysendocrinie,  de  maladie  infectieuse. 
J.  se  rattacherait  plus  volontiers  à  celte  dernière  opi¬ 
nion.  Ainsi  s’expliquerait  la  répartition  géographi¬ 
que  si  spéciale  et  si  élective  des  cas  observes  : 
l’Australie,  les  Etats-Unis  d  Amérique  et  les  envi¬ 
rons  d’Aarau  en  Suisse.  Le  virus  toucherait  spécia¬ 
lement  le  système  nerveux  végétatif.  J.  recommande 
le  traitement  arsenical. 

J.  Mouzon. 

F.  M.  Grœdel  et  G  Hubert  XJa  cas  de  syphilis 
tertiaire  de  la  glande  thyroïde  ( Schweizerische 
medizinische  Wochenschrift  tome  LV,  n°  29,  16  Juil¬ 
let  ■  926}  —  U „e  femme  de  46  ans  se  plaint  de  sa 
région  thyroïdienne,  qui  grossit  et  qui  devient 
douloureuse  depuis  2  ans.  Depuis  quelques  se¬ 
maines,  la  déglutition  est  pénible  il  sppaisit  de 
la  toux  d'irri.alion,  de  la  dyspnée,  du  tremblement 
des  doigts.  Le  corps  thyroïde  est  augmenté  de 


volume  dans  sa  totalité,  d’une  manière  massive, 
avecun  nodule  plus  dur,  du  volume  d’une  cerise,  dans 
le  lobe  droit.  La  pression  est  extrêmement  doulou¬ 
reuse  sur  la  glande  ainsi  que  sur  le  larynx  lui-même. 
L'examen  laryngoscoplque  révèle  l’existence  de 
tuméfaction  d'apparence  inflammatoire,  mais  d’in¬ 
terprétation  difficile,  sur  la  base  de  la  langue.  Mais, 
d'autre  part,  la  malade  présente  des  signes  mani¬ 
festes,  cliniques  et  radiologiques,  d’aortite  avec 
insuffisance  valvulaire  et  début  de  défaillance  car¬ 
diaque.  La  réaction  de  Wassermann  est  positive. 
On  institue  dès  lors  un  traitement  combiné  par  le 
novasurol  et  le  néoealvarsan.  Dès  la  première  pi¬ 
qûre,  la  dyspnée,  la  toux,  la  dysphagie,  les  dou¬ 
leurs  disparaissent;  la  tuméfaction  thyroïdienne 
disparaît.  Seul  persiste  le  nodule  dur,  qui  semble 
constitué  par  une  gomme  ancienne  cicatrisée;  enfin 
les  lésions  constatées  à  l’examen  laryngoscopique 
ne  peuvent  plus  être  retrouvées. 

G.  et  H.  insistent  sur  le  caractère  douloureux  des 
thyroïdites  syphilitiques  et  sur  l’association  fré¬ 
quente  de  la  périchondrite  tertiaire  du  larynx,  éga¬ 
lement  douloureuse.  Ces  phénomènes  douloureux 
auraient  une  valeur  clinique  considérable  pour  le 
diagnostic  de  cette  localisation  rare  de  la  syphilis 
tertiaire. 

J.  Mouzon. 

W.  Hoffmann.  Vaccination  contre  la  varicelle 
(Schweizerische  medizinische  Wochenschrift,  t.  LV, 
n°  31.  30  Juillet  1925).  —  Les  vaccinations  contre  la 
varicelle  ont  été  réalisées  par  H.  suivant  deux  tech¬ 
niques.  La  première,  celle  de  Kling,  utilise  la  pulpe 
extraite  de  vésicules  jeunes  de  varicelleux.  Les  vé¬ 
sicules  ne  doivent  pas  avoir  plus  de  3  jours,  et  être 
claires  sans  aréole  inflammatoire.  Le  varicelleux  doit 
être  parfaitement  sain,  indemne  de  syphilis,  de  tu¬ 
berculose,  d’impétigo.  Les  inoculations  doivent  être 
superficielles,  comme  pour  la  vaccination  jenné¬ 
rienne.  H.  en  fait  6  ou  7.  Au  bout  de  8  à  11  jours 
apparaît  une  vésicule  au  point  d’inoculation.  Cette 
vésicule  évolue  plus  rapidement  que  celle  d’une 
varicelle  spontanée.  Parfois  —  mais  non  toujours, 
—  d’autres  vésicules  apparaissent  au  pourtour,  ou 
même  sur  tout  le  corps,  mais  la  varicelle  ainsi  con¬ 
férée  est  toujours  bénigne  et  de  courte  durée  ;  les 
signes  généraux  sont  peu  accentués;  la  température 
n’atteint  qu’exceplionnellement  38°2. 

II.  a  aussi  utilisé  une  autre  technique:  celle  de 
Thomas-Arnold  :  sur  une  vésicule  fraîche  de  vari¬ 
celle,  ou  sur  son  pourtour,  sur  la  surface  d’une  pièce 
de  20  centimes,  on  applique  une  solution  de  collo- 
dion  contenant  1  pour  1.000  de  cantharidine.  Au 
bout  de  24  heures,  des  vésicules  se  sont  formées, 
dont  le  contenu  est  aspiré  à  l’aide  d’une  aiguille  et 
d’une  seringue.  Ce  contenu  est  inoculé  à  la  dose 
de  0,2  par  voie  sous-cutanée,  ou  de  0,1  par  voie 
intradermique.  Il  reste  virulent  au  moins  une  demi- 
heure.  Le  temps  d’inoculation,  par  cette  méthode,  est 
un  peu  plus  Ion  g  que  parla  méthode  de  Kling  et  peut 
atteindre  14  jours,  comme  dans  la  varicelle  spon¬ 
tanée  ;  mais  les  réactions  sont  encore  plus  alté- 

L’inoculation  réussit  dans  40  à  100  pour  100  des 
cas.  L’immunité  dure  au  moins  2  ans. 

H.  rapporte  les  résultats  obtenus  par  la  vaccina¬ 
tion  de  22  enfants  d’un  orphelinat,  qui  avaient  été 
mis  a  cidentellement  en  contact  avec  2  varicelleux. 
2  d’entre  eux  ne  réagirent  pas.  6  firent  des  varl- 
celles  bénignes  (ils  avaient  été  vaccinés  le  lendemain 
ou  le  surlendemain  de  leur  contact  avec  le  varicel¬ 
leux)  ;  les  14  autres  restèrent  indemnes;  or,  sur 
ce  nombre,  il  y  avait  7  enfants  qui  étaient  restés  en 
contact  permanent  avec  les  varicelleux. 

H.  conclut  que,  pour  éviter  les  épidémies  de  vari¬ 
celle,  parfois  fatales  aux  enfants  débilités,  il  est 
nécessaire  de  pratiquer  la  vaccination  générale 
contre  la  varicelle  dans  toutes  les  agglomérations 
d’enfants  dans  lesquelles  il  se  déclare  un  cas  de 
celte  affection.  Il  importe  que  tous  les  sujets  soient 
vaccinés,  car  les  vaccinés  eux-mêmes  peuvent  être 
porteurs  de  germas  et  transmettre  la  contagion. 
Seuls  les  nourrissons  de  moins  de  3  mois  doivent 
en  être  dispensés,  car  ils  ne  sont  guère  sensibles  à 
la  varicelle. 

J.  Mouzon. 
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CURE  et  RÉGIME  lis  IMTESTIIAUX 

(Entérités,  Constipés,  Diarrhéiques, 
Dyspeptiques  gastro-intestinaux,  Coloniaux) 

par  les 

EAUX  de  CHATEL-GUYON 

EAU  DE  CURE 


Appareils  et  Sels  de 

RADIUIM  “SATCH” 

Su  AN-  DE  TRAITEMENTS  CHIMIQUES 

au  capital  de  1.000  000 

Quai  du  Chate/ier  ILE-St-DENIS  (Seine) 

CATALOGUE  SUR  DEMANDE  Ref?-  <!u  r'°m-  :  Soine-  61-m 


Eau  carbo-gazeuse,  chlorurée  sodique 
et  magnésienne,  bicarbonatée  mixte. 

MODE  D’EMPLOI  A  DOMICILE  : 

Cures  répétées  de  20  jours ,  interrompues 
'  nar  15  jours  de  repos ,  à  raison  de  150  à 

MBHM  200  grammes  d'Eau  d,e  Châtelguyon-Gubler, 
L  pure  et  fraîche ,  3  fois  par  jour,  une  heure 

avant  les  repas. 

RENSEIGNEMENTS  ET  COMMANDES  : 

SOCIÉTÉ  des  EAUX  MINÉRALES  de  CDATEL-GUYON 

6,  Square  de  l’Opéra  —  PARIS 


Traitement  de  ia  Syphilis  par  le  Bismuth 


ADOPTE  PAR  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
LE  MINISTÈRE  DE  L’HYGIÈNE 
(ET  LES  SERVICES  DE  SANTÉ  DE  L’ARMÉE 
DE  LA  MARINE  ET  DES  COLONIES 


DOSE  NORMALE  : 
Ampoules  de  2  c.c.  renfermant  13  cgr, 
de  bismuth  métal. 


TRAITEMENT  DE  SÉCURITÉ 
SUPPOSITOIRES  MUTHANOL 

Adultes  et  Enfants.  • 


Traitement  et  Prophylaxie  du  Cancer 

PAR  LES  COMPOSÉS  S1LICO- MAGNÉSIENS 

NÉOLYSE 

En  Cachets  —  Ampoules  —  Compresses. 

NÉOLYSE  RADIOACTIVE 

Composition  radio-colloïdale  de  silicate  et  magnésie  pour  injections 
hypodermiques  ou  interstitielles.  Ampoules  de  2  c.c. 

Séro-dlagnostlo  du  oanoen  :  JOSEPH  THOMAS  ot  IVI  BINETT» 

Moratoire  MDTHiHBL-RÉOLYSB.  G.  FERMÉ,  55,  Bonlevard  de  Stmïonrj,  PARIS  (Xe). 


Non  toxique, 
Calmant  sûr, 

Goût  agréable, 
Tolérance  parfaite. 


Enfants  :  1  à  2  cuillerées  à  café 
par  année  d’âge. 

Adultes  :  4  à  6  cuillerées  à  soupe 
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MÜNCHENER  MEDIZINISCHB 
W  O  CHENS  G  H  RI  F  T 
(Munich) 

R  Stephan.  A  propos  de  la  pathogènie  de 
l'anémie  pernicieuse  ( Miinch.en.er  medizinische  Wo- 
chenschnft,  tome  LXXII,  n°  16,  17  Avril  1925).  — 
S.  p  opo*e  une  nouvelle  pathogénie  de  l’anémie  per- 
nicieu«e.  Le  point  de  dépari  de  l’affection  serait  dans 
unhypo-  ou  un  dysfonctionnement  de  la  corticale  sur- 
rénale,  non  démontrable  histologiquement.  Le  déficit 
de  l'hormone  cortico-surrénal  dans  le  métabolisme 
intermédiaire  aboutirait  à  une  exagération  de  la  fonc- 
tionde  l’appareil  cellulaire  réticulo  cellulaire,  et  par 
suite  à  une  hémolyse  excessive  à  laquelle  la  moelle 
osseuse  devenue  insuffisante  répond  par  un  retour 
au  type  embryonnaire  de  l'hématopoïèse  avec  ses 
cellules  rouges  de  hante  valeur  fonctionnelle.  La 
résultante  est  une  anémie  proportionnelle  au  degré 
de  l'insuffisance  cortico-surrénale  et  nettement  carac¬ 
térisée  morphologiquement.  Cliniquement  elle  est  le 
symptôme  dominant,  mais  elle  ne  représente  pas  la 
ma’adic  elle-même. 

S.  s  appuie  sur  les  arguments  suivants  : 

1*  Sur  les  analogies  cliniques  existant  entre  l’ané¬ 
mie  pernicieuse  et  la  maladie  d’Addison  :  adynamie 
accentuée,  fatigabilité  musculaire  extrême,  hypoten¬ 
sion,  hypoglycémie,  tolérance  exagérée  pour  les 
sucres,  achylie,  et  surtout  tendance  à  la  pigmenta¬ 
tion  de  la  peau. 

2°  Sur  un  caractère  sérologique  peu  connu  de 
l’anémie  pernicieuse,  la  coagulabilité  exagérée  du 
Bang,  dépendant  du  taux  trop  élevé  du  ferment  coa¬ 
gulant,  identique  à  un  ferment  protéolytique  non 
spécifique  trouvé  dans  le  plasma,  formé  par  les  cel¬ 
lules  de  l'appareil  réticulo-endothélial  et  dont 
l’augmentation  tradoit  l’hyperfonctionaement  de  cet 
appareil,  tandis  que  sa  diminution,  constatée  par  S. 
dans  la  polyglobulie,  est  l’indice  d'un  hypofonction- 
nement  dudit  appareil.  Or  les  recherches  de  S.  dans 
la  polyglobulie  ont  mis  en  évidence  une  relation 
entre  la  présence  de  l’hormone  surrénal  en  quantité 
excessive  et  1  hypofonction  de  l’appareil  réticulo- 
eniôthélial  inhibé  par  elle  ;  la  surrénalectomie  uni¬ 
latérale  amena  la  disparition  de  la  polyglobulie  et  de 
la  diminution  de  la  coagulabilité  caractéristique  de 
la  polyglobulie. 

3°  Sur  les  résultats  de  la  surrénalectomie  chez  les 
sujets  non  polyglobuliques,  qui  détermina  entre 
autres,  chez  une  malade  atteinte  de  cancer  du  sein  à 
formule  sanguine  normale,  une  anémie  sévère  avec 
valeur  globulaire  exagérée,  symptômes  d’hémolyse, 
augmentation  de  volume  de  la  rate,  coagulabilité 
excessive,  en  même  temps  qu’un  syndrome  d'Addison. 
La  réduction  de  la  corticale  avait  ainsi  déchaîné  l’ac¬ 
tivité  de  l’appareil  réticulo-endothélial.  Le  tout  dis¬ 
parut  peu  à  peu  au  bout  de  5  semaines. 

4°  Sur  les  résultats  de  la  transplantation  surrénale 
dans  l’anémie  pernicieuse.  Effectuée  dans  le  péritoine 
chez  un  malade,  elle  fut  suivie  d'une  diminution  des 
phénomènes  hémolytiques  et  du  ferment  coagulant 
| disparition  de  la  bilirubinémie  précédant  l’augmen¬ 
tation  rapide  des  globules  rouges  jusqu’à  la  nor¬ 
male,  temps  de  coagulation  devenu  normal).  La 
résorption  de  l'hormone  surrénal  avait  donc  freiné 
l’appareil  réticulo-endothélial  :  malheureusement 
cet  heureux  effet  ne  fut  que  passager  et  prit  fin  avec 
la  résorption  de  la  greffe. 

5’  Sur  lei  résultats  de  l’injection  d’extrait  cortico¬ 
surrénal  dans  l'anémie  pernicieuse  qui  confirment 
ceux  de  la  transplantation  La  spécificité  del’hormone 
cortico-surrénal  est  encore  soulignée  par  Tint  ffica- 
cité  de  la  protéinoihéraple  dans  cette  affection;  avec 
les  injections  d’extrait  surrénal  on  note  toutefois  une 
chute  initiale  du  nombre  des  hématies  difficile  à 
expliquer  et  une  élévation  inaccoutumée  du  taux  de 
l’hémoglobine  attribuable  à  la  destruction  initiale 
des  petites  formes  (microcytes  et  poïkilocytes),  tandis 
que  subsistent  les  mégaloblastes  chargés  d  hémo¬ 
globine  et  plus  résistants.  P.-L.  Marie. 

W.  H.  Veil.  La  taux  de  l'iode  du  sang  chat 
l’homme  | Münchener  medizinische  Wochensohrift. 
tome  LXXII,  n»  16,  17  Avril  1925).  —V.  a  entrepris 
l'étude  du  métabolisme  de  l’Iode  chez  l’homme,  étude 


rendue  difficile  par  suite  des  faibles  quantités  d’iode 
en  présence  et  de  l’intervention  du  métabolisme  en¬ 
dogène  de  l'iode  d’origine  thyroïdienne. 

V.  a  adopté  la  méthode  de  dosage  de  Chatin-Fel- 
lenberg  qui  permet  de  doser  les  sels  iolés,  l’iode 
combiné  aux  protéines  et  les  lipoïdes  iodés. 

Sans  être  aussi  fixe  que  la  teneur  en  sucre  et  en 
urée,  létaux  de  l’iode  ne  varie  normalement  que  dans 
des  limites  assez  étroites,  si  bien  qu’on  peut  parler 
d’une  iodémie  physiologique.  Il  faut  noter  toutefois 
que  la  valeur  hivernale  est  plus  basse  que  l’estivale, 
cette  dernière  étant  de  0  milligr.  013  pour  100,  la 
première  de  0,0083.  L’iode  lié  aux  protéines  repré¬ 
sente  65  pour  100,  l’iode  inorganique  35  pour  100, 
les  lipoïdes  isolés  sont  quantitativement  négligeables. 

L'ingestion  de  0  gr  50  d'iodure  de  potassium 
détermine  une  hyperiodémie  dépassant  1  milligr.  au 
bout  d’une  heure  et  demie,  mais  le  taux  de  l'iode  est 
presqne  revenu  à  la  normale  24  heures  après. 
L'administration  de  0  gr.  30  de  thyroïdine  renfermant 
0  milligr.  15  d’iode  provoque  une  ascenssion  de 
l’iode  sanguin  avec  retour  à  la  normale  au  bout  de 
24  heures.  Il  existe  donc  un  mécanisme  régulateur 
fort  sensible  de  l’iodémie  qui  débarrasse  rapidement 
le  sang  de  l’excès  d'iode.  Les  facteurs  extrin¬ 
sèques  jouent  donc  un  rôle  moindre  qu’on  ne  l’admet¬ 
tait  jusqu  ici. 

Quels  sont  ces  régulateurs  ?  La  thyroïde  est 
d’abord  un  des  plus  importants.  Dans  le  goitre 
simple  il  existe  en  général  une  hypoiodémie,  surtout 
marquée  en  été,  peu  manifeste  en  hiver.  La  résection 
partielle  du  goitre  augmente  toujours  cette  hypoiodé¬ 
mie.  Les  goitres  avec  hyperthyroïdie  s'accom¬ 
pagnent  d’une  byperiodémie,  s’ils  n’ont  pas  été  déjà 
traités  par  la  quinine  ou  la  digitale;  dans  le  goitre 
exophtalmique  on  peut  trouver  jusqu’à  0  milligr.  7 
pour  100.  Dans  les  quelques  cas  d  hypothyroïdie 
qu’il  a  étudiés,  Y.  a  trouvé  de  l’hypoiodémie.  On 
peut  rapprocher  l’hypoïodémie  hivernale  normale  de 
la  réduction  de  l’activité  thyroïdienne  constatée  chez 
les  animaux  hibernants.  D’autres  influences  endocri¬ 
niennes  interviennent  également.  C’est  ainsi  qu’il 
existe  une  hyperiodémie  pendant  la  menstruation  et  à 
la  fin  de  la  grossesse.  Le  rôle  régulateur  du  système 
nerveux  végétatif  n’est  pas  moindre.  Dans  tous  les 
cas  de  tachycardie  d'origine- purement  cardiaque  et 
non  thyroïdienne,  Y.  a  trouvé  une  hyperiodémie  aussi 
accusée  que  celle  des  goitres  avec  hyperthyroïdie 
qu'il  attribue  aux  troubles  du  système  parasympa¬ 
thique  non  seulement  cardiaque,  mais  tout  entier, 
et  qui  disparaît  en  même  temps  que  la  digitale  fait 
cesser  la  tachycardie.  Les  épreuves  pharmacolo¬ 
giques  confirment  le  rôle  du  système  végétatif. 
L’adrénaline  et  l’atropine  déterminent  une  hyperio¬ 
démie;  la  pilocarpineet  la  choline.une  hypoiodémie. 
Fait  intéressant,  lors  de  ces  modifications,  l’iode 
organique  est  moins  influencé  que  l’inorganique.  Ce 
dernier  se  montre  là  encore  soumis  aux  facteurs 
intrinsèques,  et  vraisemblablement  indépendant  du 
facteur  alimentaire.  Tout  se  passe  comme  si  l'iode 
organique  fournissait  le  matériel  nécessaire  aux 
fluctuations  de  l’iode  inorganique. 

La  digitale,  qui  se  comporte  comme  un  vagotoni- 
sant  de  premier  ordre,  provoque  une  hypoiodémie 
suivie  d’une  hyperiodémie  réactionnelle.  La  courbe 
de  la  glycémie  subit  les  mêmes  modifications.  L’in¬ 
suline  abaisse  l’iode  sauguin  en  même  temps  que  la 
glycémie  et  ainsi  s’éclairent  lès  interrelations  entre 
le  pancréas  et  la  thyroïde. 

Les  états  fébrileB  s’accompagnent  de  diminution 
de  l’iode  sanguin,  ce  que  V.  attribue  à  l'affinité  des 
tissus  enflammés  pour  l’iode. 

Si  l’on  essaie  de  synthétiser  la  circulation  endo¬ 
gène  de  l’iode,  on  arrive  à  se  représenter  la  thyroïde 
comme  l’organe  qui  maîtrise  et  transforme  les  pro¬ 
duits  iodés  de  l’organisme.  On  peut  comparer  son 
rôle  à  celui  du  foie  et  du  pancréas  réunis  dans  la 
circulation  du  sucre.  La  thyroïde  est  à  la  fois  usine 
chimique  et  organe  endocrine,  subissant  toutes  les 
influences  dépendant  du  tonus  nerveux  végétatif,  qui 
lui-même  réciproquementest  soumis  à  l’aotion  tonique 
des  produits  thyroïdiens.  P.-L.  Marie. 

A-  Schittenhelm  et  M.  Kappis  Contribution 
nouvelle  au  traitement  chirurgical  de  l’angine 
de  poitrine  ( Münchener  médizinische  Wochenschrift, 


tome  LXXII,  n°  19,  8  Mai  1925).  —  Les  opérations 
dirigées  contre  l’angine  de  poitrine  se  classent  en 
3  groupes  :  ablation  de  la  totalité  ou  de  la  plus 
grande  partie  du  sympathique  cervical  gauche  avec 
le  ganglion  thoracique  supérieur  ;  ablation  unilatérale 
du  ganglion  cervical  supérieur,  d’ordinaire  gauche  ; 
section  uni  ou  bilatérale  du  nerf  dépresseur,  associée 
ou  non  à  l’extirpation  des  ganglions  cervicaux  supé¬ 
rieur  et  moyen. 

Si  l’on  envisage  les  résultats  des  cas  opérés  depuis 
la  fin  de  1922,  on  voit  que  Buccès  et  échecs  se  balan¬ 
cent  pour  chacune  de  ces  interventions. 

S.  et  K.  ont  été  frappés  parles  accidents  cardiaques 
tardifs  survenus  chez  2  de  leurB  opérés.  Le  premier 
avait  subi  l’extirpation  du  sympathique  cervical 
auche  en  Avril  1923;  au  bout  de  4  mois  les  accès 
ouloureux  réapparurent.  Le  sympathique  droit,  y 
compris  le  ganglion  thoracique  supérieur,  fut  alors 
enlevé,  mais  quelques  semaines  après  survenait  une 
asystolie  progressive  aboutissant  en  un  mois  à  la 
mort.  L’autopsie  montra  une  dégénérescence  chro¬ 
nique  du  myocarde  et  une  sclérose  extrême  des 
coronaires.  Chez  l'autre  malade,  comme  des  Injections 
préalables  de  novocaïne  faites  d-ns  la  partie  supé¬ 
rieure  du  sympathique  et  à  l’origine  du  nerf  dépres¬ 
seur  n’avaient  pas  réussi  à  calmer  la  douleur  qui 
l'avait  été  seulement  par  une  injection  dans  le  sym¬ 
pathique  inférieur,  S.  enleva  les  ganglions  cervical 
inférieur  et  thoracique.  Les  douleurs  angineuses, 
fort  intenses,  disparurent,  ne  laissant  qu’une  oppres¬ 
sion  modérée  survenant  par  aciès,  mais,  là  aussi  une 
insuffisance  cardiaque  rapidement  mortelle  apparut 
quelques  mois  après  l'opération  qu’on  est  tenté 
d’incriminer. 

Les  fibres  Sympathiques  du  cœur  qui  traversent 
le  ganglion  thoracique  supérieur  ou  le  forment  sont 
des  nerfs  accélérateurs  qui  influencent  la  fréquence 
des  battements,  l’excitabilité  et  le  tonus  du  cœur. 
Danielopolu  a  insisté  sur  les  dangers  de  l'ablation 
étendue  du  sympathique  cervical  ;  les  réflexes  pres- 
seurs  et  dépresseurs  seraient  très  importants  dans 
l’accès  d’angor;  or  les  premiers  passent  par  le 
sympathique  et  particulièrement  par  le  ganglion 
thoracique,  accélèrent  les  battements,  augmentent  la 
pression  et  la  force  de  la  contraction  cardiaque  ;  on 
ne  devrait  donc  jamais  extirper  ce  ganglion.  Toute¬ 
fois  on  peut  objecter  que  ces  arguments  sont  surtout 
théoriques  et  sans  base  expérimentale  sérieuse  ;  mieux 
vaut  s’en  tenir  aux  constatations  post-opératoires 
faites  chez  1  homme  Or,  l’abaissement  de  la  pression, 
d’ailleurs  inconstant,  ne  joue  pas  un  rôle  défavorable  ; 
la  statistique  concernant  les  opérations  étendues  sur 
le  sympathique  ne  comporte  par  une  mortalité  sen¬ 
siblement  supérieure  à  celle  des  interventions  limi¬ 
tées  ;  enfin  les  sympathectomies  étendues  faites  en 
dehors  de  l'angine  de  poitrine  n’ont  pas  occasionné 
de  troubles  cardiaques. 

Néanmoins  des  observations  de  S.  et  K.  desquelles 
il  faut  rapprocher  celle  de  Levât  se  dégagent 
deux  conclusions  :  d’abord  ne  traiter  chirurgicale¬ 
ment  que  les  angines  de  poitrine  bien  certaines  et 
que  lorque  tous  les  autres  moy-ns  auront  été 
essayés  en  vain;  l’opération  est  légitime,  malgré  ce 
reproche  que  lui  a  f*it  Mackensle  de  supprimer  avec 
la  douleur  un  signal  d’alarme  utile  au  malade  sans 
modifier  en  rien  la  maladie.  Ensuite  éviter  les  inter¬ 
ventions  sur  le  sympathique  inféHeur  ;  commencer 
par  l’ablation  du  ganglion  cervical  supérieur  ou  la 
section  du  nerf  dépresseur  ou  une  combinaison  de 
ces  méthodes,  qui  sont  simples  et  moins  dange- 

Les  résultats  opératoires  publiés  en  1924  laissent 
voir  combien  nos  connaissances  théoiiques  et  prati¬ 
ques  sur  ce  sujet  sont  encore  lacunaires  et  incer¬ 
taines.  P.-L.  Marie. 

A.  Bier.  Qie  devons-nous  penser  de  l’homœo- 
pathie  ?  ( Münchener  medizinische  Wochenschrift, 
tome  LXXII.  n°  19,  8  Mai  1925).  —  Poursuivant  son 
examen  de  la  doctrine  homoeopathique,  B.  montre 
que  le  principe  de  similitude  peut  fort  bien  conduire 
à  la  découverte  de  remèdes  excellents  II  en  cite 
2  exemples  remarquables  qui  sont  le  fruit  de  ses 
observations  personnelles.  Persécut4  depuis  de 
longues  années  par  des  rhino  pharyngiteRà  répétition, 
il  a.  pu  s’en  débarasser  avec  de  très  petites  doses 
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d’iode,  une  seule  goutte  de  la  solution  iodo-iodurée  à 
1  pour  100.  iode  dont  1  action  irritante  sur  les 
muqueuses  respiratoires  est  bien  ro-nue  Mais  un 
ag*nt  p lus  remarquable  encore,  inspiré  des  mêmes 
coosilérations  de  stmilitud*,  est  l’ether  employé  en 
injeciions  intramusculaires  à  la  dore  de  0  cmc  5 
d’ether  pour  0  c me  5  d  huile  d’olives,  dans  le  traite¬ 
ment  ie»  inflammations  broncho-pulmonaires  souvent 
si  graves,  consécutive»  à  l’anesthésie  par  l’é'her. 
Depuis  1  an  I  /  2,  qu’il  1  emploie  &  sa  clinique,  il  n’a 
observé  que  2  cas  mortels  de  bron-ho-pneumonie  chez 
des  opéré  *  traités  d  ailleurs  trop  tard  Mêmes  résul¬ 
tats  excellents  dans  les  bron<  hites  aiguës.  On  peut 
en  rapnrother  le  bon  effet  des  douches  d’air  chaud 
d.ns  les  brûlures. 

Un  autre  avantage  de  l’homœopatbie  réside  dans 
l’essai  sur  l'homme  des  effets  des  médicaments,  le 
médecin  servant  d’ordinaire  lui-même  de  sujet. 
Hahnemann  soutient  en  effet  qu’on  apprend  plu*  de 
l’éoreuve  dés  médicaments  sur  l’individu  sain  que 
sur  le  malade.  L’expérimentation  sur  les  animaux 
laisse  beaucoup  &  désirer  et  la  pharmacologie  allo¬ 
pathique  surestime  la  valeur  de  l'expérience  chimi¬ 
que,  beaucoup  trop  grossière  lorsqu’elle  est  appli¬ 
quée  à  l’organisme  humain,  réactif  bien  plus  délicat 
que  tous  les  réactifs  chimiques.  Cette  notion  doit 
rénover  notre  pharmacologie  et  pourra  conduire  à 
la  découvert»  de  nouveaux  remèdes. 

Un*  entente  estdésirable  entre  médecins  allopathes 
et  homoeopathes  pour  le  plus  grand  bien  de  l’art  de 
guérir.  En  tout  cas  la  doctrine  ne  mérite  pas  le 
ri  iicule  que  les  applicaiions  fantaisistes  ou  charlata- 
nesques  de  certains  hoaiceopatbes  lui  ont  valu, 

P.-L.  Mabie. 

ARCHIV 

für  . 

EXPERIMEN  TELLE  PA  THOL  OGIE 
und  PHARMAKOLOGIE 
( Leipzig ) 

Y.  Miura  Expériences  au  sujet  de  l’aciion  des 
injection <  d  hypophyse  sur  la  sécrétion  urinaire 
( Atchiv  für  experimenlelle  Pathologie  und  Phar¬ 
makologie,  tome  CVI1  tasc  1  et  2  Juillet  9  5i.  — 
O  i  conn-U  l  acûon  puissante  des  extraits  b\p  phy- 
saires  »ur  la  diurèse  action  stimulante  rh-  z  le  c  '»t, 
action  d  arrêt  chez  1  homme  at'eint  de  d  abète  insi¬ 
pide.  Cett*  action  B’exerce-t-elle  directement  sur  les 
vaisseaux  et  sur  1  épithélium  du  rein,  comme  on 
1  avait  d  abord  cru?  Ou  bien,  comme  on  tend  plutôt 
à  l’admettre  actuellement,  intervient-elle  dans  les 
échanges  d’eau  des  tissus,  par  un  processus  extra- 

C*tte  question,  déjà  très  controversée  (Meyer  et 
Meyer-Bisch,  Bauer  et  Aschner,  Oehme),  a  été 
reprise  par  M.,  qui  a  institué  trois  séries  d’expe- 
riences. 

Tout  d’abord  il  pratiquait  une  double  néphrec¬ 
tomie  chez  des  lap'ns,  et  il  étudiait  chez  ces  lapins 
néphrertomisés  l'action  de  l’injection  intraveineuse 
d’extrait  d  hypophyse  sur  la  concentration  sanguine, 
mesutée  par  la  teneur  en  hémoglobine,  et  sur  la 
teneur  eu  chlorures  du  sérum.  Or  l’extrait  hypophy¬ 
saire  déterminait,  chez  les  lapins  néphrectomisés, 
une  dilution  sanguine  de  même  ordre  que  chez  les 
lapin?  non  néphrectomisés,  et  bien  supérieure  à 
celle  qui  résultait  de  la  simple  néphrectomie. 
D  autre  part,  chez  ces  lapins  néphrectomisés,  on 
constatait  une  augmentation  de  la  chlorémie,  qui 
paraissait  due  à  un  afflux  du  NaCl  des  tissus.  Ces 
expériences  étabtissentl’action  extrarénale  de  l’extrait 
hyp  ’physaire  sur  le  métabolisme  de  l’eau  et  des 
ch'orures. 

Dans  une  seconde  série  d’expériences,  M.  prati¬ 
quait  les  injerlions  hypophysaires  dans  l’artère 
rénale  gauche  de  lapins.  On  observait,  dans  ces  con¬ 
dition  t,  une  action  d’arrêt  sur  la  diurèse  beaucoup 
plus  précoce  et  plus  intense  pour  le  rein  gauche  que 
pour  le  relu  droit;  il  en  était  généralement  de  même 
pour  l’action  diurétique  secondaire  Iujecté  dans  la 
veine  d-*  l'oreille.  1  extrait  déterminait  une  action 
symétrique  sur  les  deux  reins.  L’injection  d’une  égale 
quantité  d’eau  salée  dans  une  artère  rénale  ne  modi¬ 


fiait  nullement  la  diurèse.  C*s  expériences  semblent 
établir  que  l’extrait  hypophysaire,  à  côté  de  son 
action  extrarénale,  possède  aussi  une  influence  di- 

Eufin  on  pouvait  se  demander  si  l’action  de  l’extrait 
hypophysaire  était  en  rapp  >rt  avec  son  action  sur  la 
pression  intravasculaire,  et  si,  en  particulier,  l'arrêt 
de  la  d  urèse  n’était  pas  dû  à  une  augmentation  de  la 
pression  veineuse  L-seip-riences  de  M  permettent 
de  rejeter  cette  hypothèse.  L’injection  d’extrait 
hypophysaire  déterminé,  au  con'raire,  le  plus  sou¬ 
vent  une  chute  de  la  pression  veineuse,  non  seule¬ 
ment  dans  les  veines  périphériques,  maia  mê  ne  dans 
le  système  porte.  Par  contre,  il  s-  mble  bien  que  la 
circulation  dans  le  r-in  soit  modifiée;  car,  chez  le 
chien,  la  diminution-de  la  diurè*e  qui  suit  l’injection 
d’hypophyse  s’accompagne  d’un  ralentissement  de  la 
circulation  rénale,  comme  on  peut  s’en  rendrecompte 
grâce  à  un  dispositif  de  compteur  qui  mesure  la 
quantité  de  sang  charriée  par  la  veine  rénale. 

J.  Mouzon. 

E.  Hesse.  Expériences  pour  servir  au  traite¬ 
ment  de  l'empoisonnement  mercuriel  (Archiv 
für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie, 
tome  CVII,  fasc.  1  et  2,  Juillet  1925).  —  Le  travail 
de  H  se  compose  de  deux  parties. 

Dans  la  première,  il  se  propose  de  rechercher 
l’origine  de  certains  symptômes  qui  accompagnent 
1  intoxication  par  le  sublimé,  tant  chez  l’homme  que 
chez  le  lapin,  et  dont  les  lésions  rénales  ne  suffisent 
pas  &  rendre  compte  :  polyurie  contrastant  avec 
l’abondance  de  l’albuminurie,  glycosurie,  baisse  de 
la  température  et  du  poids  La  cause  de  ceB  symp¬ 
tômes  pourrait  se  trouver  dans  les  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne  Chez  les  lapins  empoisonnés  par  le 
sublimé,  la  teneur  des  surrénales  en  substance  by- 
pertmsive  est  pratiquement  nulle,  alors  que  les 
extraits  des  surrénales  de  lapins  témoins  sont  actifs 
même  à  très  faible  dose.  Les  surrénales  des  intoxi¬ 
qués  présentent  d’ailleurs  de  gros- es  lésions  histo¬ 
logiques.  Chez  un  chien  néphrectomisé.  ces  lésion- 
se  retrouvent  aussi  bien  cil  côté  de  la  néphrectomie 
qu-  de  l’autre  :  ce  ne  sont  donc  pas  des  lé  ions  de 
voisinage  consécutives  aux  lésion*  rénales.  De  même 
l’extrait  hypophysaire  qui  provient  de  apins  intoxi¬ 
qués  par  le  subbm"  ne  possède  plus  le  pouvoir 
hypertensif  ni  faction  stimulante  sur  l’utérus  des 
cobayes  gravides  qui  appsrti  unent  à  1  extrait  hy  po¬ 
physaire  des  lapins  normaux  L’examen  histol-  gique 
lui  aussi  mon're  l’importane  des  nécro-es  c-  Hu- 
l*ires  dans  1  hypophyse  des  lapins  intox  qués  Par 
contre  la 'hyroïde  paraît  peu  touc  ée  parle  sublime  : 
les  lésions  histologiques  sont  minimes,  et  l’rx'rait  a 
conservé  son  activité  sur  le  métabolisme  basal  de  la 
souris, 

La  seconde  partie  du  travail  a  pour  objet  l’étude 
des  antidotes  du  s  blimé  II  faut  distinguer  les  cas 
d’intoxication  parla  voie  buccal*,  et  leB  cas  d’intoxi¬ 
cation  par  voie  sous-cutanée,  utérine  (intoxications 
obstétricales)  ou  pulmonaire  (Intoxications  profes¬ 
sionnelles). 

Dans  le  premier  cas,  le  lavage  d’estomac  est  évi¬ 
demment  indiqué,  mais  il  est  insuffisant.  L’usage  du 
lait  ou  de  l’albumine  n’est  pas  efficace,  caries  albu- 
minates  de  mercure  sont  solubles  en  milieu  forte¬ 
ment  salé.  La  plupart  des  médicaments  essayés  ex¬ 
périmentalement  par  H.  se  sont  montrés  inutiles 
(tanin,  noir  animal,  levures,  sulfo-u  ée)  L'bydro- 
gène  sulfuré  précipiterait  bien  1»  Hg.  maiB  il  est  trop 
toiiu  e  par  lui-même  L  hypophosphite  de  bou  le 
(PO’H3|  serait  capable  de  précipiter  un  peu  de  chlo¬ 
rure  mercureux,  et  même  de  mercure  métallique, 
moins  toxiques  que  le  sublimé,  mais  son  action  est 
trop  faible  pour  être  ut  lisable  en  pratique.  Le 
meilleur  antidote  paraît  être  l’hyposulfite  de  soude 
(S'04Na!).  Ce  dernier  agit  non  seulemant  sur  le 
sublimé  qui  est  encore  présent  dans  l’estomac,  mais 
même  sur  celui  qui  est  déjà  passé  dans  l’intestin. 
Chez  les  tanins  qui  ont  reçu  une  dose  sûrement  mor¬ 
telle  de  sublimé  par  voie  buccale  (0  gr  035  par  kilo¬ 
gramme).  l’alministration  d’hyposultite  de  sou  e  de 
10  à  30  minutes  après  l’empoisonnement  permet  la 
survie  dans  13  expériences  sur  17  Dans  le  cas  d  em¬ 
poisonnement  chez  1  homme  on  pourrait  recomman¬ 
der  un  lavage  d  estomac  avec  une  solution  alcaline 


d’hyposulfite  de  soude,  puis  l’injection  d’byposulfite 
par  la  sonde  duodénale  dans  l'intestin,  ou  bien  Bon 
adminislraiion  en  capsules  de  gélatine 

Si  le  sub  imé  a  é'é  introduit  autrement  que  par 
voie  buccale,  il  semble  illusoire  de  rechercher  un 
antidote,  la  dési  'toxicalion  cellulaire  paraît  irréali¬ 
sable  :  lhyposulfite  par  voie  intraveineuse  est  ineffi¬ 
cace,  car  il  est  aussitôt  détruit;  le  lactate  de  chaux, 
les  solutions  salines,  la  papavé  ine  et  l’iodure  de 
sodium,  les  levures,  le  carbonate  ou  le  biphosphate 
de  chaux,  le  soufre  colloï  ial  «ont  également  inactifs. 

H.  indique  une  réaction  chimique  très  sensible, 
qui  permet  de  décrier  des  traces  de  sublimé  (I  mil- 
ligr.  dans  un  litre  d  eau)  :  le  pri  cipe  en  est  l’in¬ 
verse  de  la  réacion  de  Mayer  pour  les  alcalnïfeB  ; 
le  réactif  contient  une  solution  de  i  h  oi  hydrate 
de  thébaïue  à  1  pour  100  et  une  solution  de  Kl  à 
0,25  oour  100  à  parties  égales  ;  1  cmc  du  réactif, 
additionné  à  4  cmc  d’une  solution  de  sublimé,  donne 
un  trouble. 

En  terminant,  H.  fait  une  étude  pharmacologique 
et  pharmacodynamiqu*  de  l'hyposulfite  de  soude.  Il 
étudie  sa  formule,  son  action  précipitante  sur  les  solu¬ 
tions  de  sublimé  (1  gr  3  d'hyposulfite  réduit  ent  ère- 
mentlgr.  de  sublimé  dans  une  solution  à  1  pour  100), 
sa  grande  toxicité  pour  le»  animaux  à  sang  froid,  son 
innocuité  chez  les  animaux  à  sang  chaud,  son  élimi¬ 
nation  urinaire  qui  se  fait  exclusivement  sous  forme 
de  sulfates. 

J.  Mouzon. 


THÈRAPEVTITCHESKY  ARKHIV 
( Moscou ) 

M-  A.  Egorov.  Les  variations  du  nombre  de  glo¬ 
bules  blancs  chez  l’bomme  sain  dans  l'espace  de 
24  heures  |  1  hérapevtitchesky  Arkliiv,  tome  II,  n0  4, 
1925).  —  Kleinberger,  en  se  basant  Bur  une  série  de 
recherches  entreprises  en  Ail- magne  pendant  la 
guerre  et  après,  proclama  l’existe' ce,  chez  l’homme 
noimal,  d’une  lymphocytose  dite  de  guerre  Les  par¬ 
ticularités  d'un  régime  alimentaire  plus  ou  moins 
défectueux,  1rs  mauvaises  conditions  d  hygiène,  les 
troubles  du  système  nerveux  etc  .  ont  eu  pour  consé¬ 
quence  de  transformer  1  i»  âge  leucorytaire  et  de  lui 
imprimer  un  ca' het  spécial  Les  cliniciens  doivent 
connaître  les  nouvelles  fluctuations  noi  malts  qui  se 
distinguent  du  t  blean  classique,  établi  et  contrôlé 
par  une  mul'itud*  d  observations. 

E  reprend  les  rerhtrhes  de  Kleinberger  pour  les 
vérifier  d'une  façon  regoureuse  Pendant  6  jours,  un 
groupe  de  10  personnes  est  soumis  6  fois  pai  jour  à 
un  examen  hematologique  Les  sujets  étudies  se 
trouvent  à  l'âge  militaire;  ils  sont  d’une  santé  par¬ 
faite  et  reçoivent  une  nourriture  uniforme  (4.772  cal. 
5  par  jour). 

A  1  heures  du  matin,  immédiatement  après  l’éveil, 
le  nombre  des  leucocytes  est  au  maximum  On  con¬ 
state,  à  c-tte  occasion,  en  moyenne,  3  000  lympho¬ 
cytes.  Les  neutrophiles  ne  dépassent  point  la  limite 
normale.  Deux  heures  plus  tard,  après  l'ingestion  du 
thé  et  à  la  suite  d  uue  marche  d’une  demi-heure,  la 
quantité  des  lymphocytes  baisse  d'une  façon  ci  nsi- 
dér»ble:  on  a  affaire  à  une  moyenne  de  1.650  qui,  à 
midi,  fait  place  au  chiffre  de  2  600.  A  15  heures,  c’est 
la  somme  de  2.140  que  l’on  remarq'ie.  Trois  heures 
pins  tard,  la  moyenne  est  de  2.570.  A  22  heures,  on 
peut  enregistrer  2.370- 

En  ce  qui  concerne  les  neutrophiles,  1rs  examens 
ne  perm-ttent  point  de  déceler  une  augmentation, 
caractéristique  pour  les  lymphocytes.  C’est  entre 
4.700  et  3  700  que  les  nombres  observés  varient  au 
cours  de  la  journée.  On  voit  ainsi  que  la  lymphocy¬ 
tose  de  1  homme  de  notre  époque  d’après  guerre  est 
seule  en  cause  pour  influencer  l  image  leucocytaire. 
E  émet,  en  relation  avec  ses  observations,  une 
théorie  sur  l’importance  des  facteurs  biologiques 
pour  les  variations  physiologiques  du  sang  de 
1  homme  normal.  En  Allemagne  et  en  Russie,  la 
lymphocytose  >emb  e  trahir  le  résultat  de  la  guerre 
dans  l’organism*  sain,  et  il  n’est  pas  exclu  que,  dans 
les  autres  pays,  l’hématologie  découvre  les  mêmes 

G.  Ichok. 
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A.  A  Miasnikov.  Observations  cliniques  sur  la 
cholostérinëmie  dans  las  cas  d’artériosclérose 
( Tliérapevlitclieaky  Arkhiv,  1925,  tome  II,  n°  5-6 ) . 
—  Le  rôle  le  la  cholestérine  dans  1*  pathogénie  de 
l’artériosclérose  a  été  souvent  affirmé,  maU  les  au¬ 
teurs  ne  sont  pas  unanimes  .  sur  U  valeur  dia- 
g  îo-tique  de  cette  constatation  Tandis  que  les  uns 
voient  dans  la  cholestérinémie  exagérée  la  consé¬ 
quence  de  la  lésion  de  l’artère,  les  autres  considèrent 
la  présence  de  la  cholestérine  en  quantité  trop  abon¬ 
dante  comme  facteur  im'portant  de  l’hyperlonie  qui 
à  son  tour  finit  par  occasionner  la  formation  de 
l’atbérome  artériel. 

M.  a  fait  136  examens  du  sang  chez  70  malades 
atteints  d’artériosclérose,  pour  essayer  de  justifier 
une  des  deux  thèseBen  présence.  Il  constata  seulement 
chez  30  malades  une  cholestérinémie  marquée  indis¬ 
cutable.  Ce  résultat  lui  permet  de  tirer  une  conclu¬ 
sion  d’une  certaine  valeur  pratique. 

L'analyse  du  sang  et  parfois  l’autopsie  mettent  en 
évidence  le  fait  qu’une  artériosclérose  n’est  pas  tou¬ 
jours  caractérisée  par  une  hypercholestérinémie. 
Celte  dernière  a  été  rencontrée  chez  les  diabétiques, 
dans  les  cas  de  jaunisse,  etc.,  mais  elle  a  fait  quel¬ 
quefois  défaut  lorsque  l'artériosclérpse  était  en  jeu. 
Pour  M.,  l’hypercbolestérinémie  garde  sa  portée  dia¬ 
gnostique  et  pronostique  chez  les  malades  dont  l’af¬ 
fection  prend  une  allure  progressive.  L’augmenta¬ 
tion  de  la  cholestérine  indique  la  marche  rapide  de 
l’artériosclérose  et  attire  ain«i  l'attention  sur  la 
nécessité  d’une  intervention  thérapeutique  énergique. 

M.  cite  un  cas  instructif  où  la  courbe  de  la  choles¬ 
térinémie  a  été  d’un  secours  précieux  pour  le  traite¬ 
ment.  Le  malade,  entré  à  l’hôpital  avec  une  choles¬ 
térinémie  de  4,4  pour  1.000,  fut  mis  à  un  régime 
alimentaire  mixte,  mais  surtout  laclo-végélal  :  la 
cholestérinémie  baissa  jusque  2,6  pour  1000.  Lorsque 
les  oeufs,  le  lait  et  le  beurre  furent  défendus,  l’analyse 
ne  montra  que  1,8  pour  1000.  Un  essai,  pendant  six 
jours,  d’autoriser  les  trois  produits  sus  mentionnés 
provoqua  aussitôt  une  augmentation  de  la  cholesté¬ 
rine  du  sang  (2,3  pour  1000).  Un  régime  végétarien 
exclusif  permit  dans  la  suite  d’arriver  &  un  taux  con¬ 
stant  (1,9-2  pour  1000). 

M.,  qui  n’a  pu  qu’une  seule  fois  observer  les  fluc¬ 
tuations  heureuses  de  la  cholestérinémie  en  relation 
avec  les  modifications  du  régime  alimentaire,  insiste 
sur  la  nécessité  de  rechercher  systématiquement 
jusqu’à  quel  point  la  diététique  peut  tirer  profit  des 
données  fournies  par  l’analyse  chimique  du  sang. 

G.  IctIOK. 

S.  0.  Badylkès.  L'influence  des  hormones  de 
l'hypophyse  et  de  la  capsule  surrénale  sur  la 
sécrétion  gastrique  (  Thérapevtitohesky  Arkliiv, 
1925,  tome  II.  n°  5  6).  —  L’influence  des  extraits  de 
glandes  à  sécrétion  interne  sur  les  fonctions  de 
l’estomac  a  été  étudiée  par  quelques  auteurs  et,  si 
B.  revient  sur  la  même  question,  c’est  que  sa 
méthode  expérimentale  présente  une  modalité  parti¬ 
culière.  Il  examina  exclusivement  les  personnes 
saines,  en  utilisant  une  sonde  à  demeure,  tendis  que 
les  autres  observations  ont  été  recueillies  sur  des 
malades  ayant  subi  un  seul  et  unique  examen  du 
contenu  stomacal. 

Les  expériences  entreprises  par  B.  atteignent  le 
nombre  de  49.  Les  personnes  choisies  ont  été  d’appa¬ 
rence  indemnes  au  point  de  vue  de  l’état  de  leurs 
glandes  à  sécrétion  interne.  Le  repas  d’épreuve  a  é'é 
celui  de  Boas-Ewald.  La  sonde  restait  dans  l'estomac 
pendant  une  heure. 

L’injection  sous-  cutanée  de  pituitrine  provoque  une 
baisse  considérable  de  l’acidité  totale  et  de  l’acide 
chlorhydrique  libre.  La  diminution  prononcée  de  la 
sécrétion  se  maintient  pendant  la  durée  du  temps 
choisi  pour  l’expérience,  c’est-à-dire  pendant  une 
heure.  11  est  à  remarquer  qu’un  malade  atteint  de 
diabète  insipide  répondit  par  une  cessation  complète 
de  la  sécrétion  gastrique  à  la  suite  de  l’injection  de 
pituitrine.  L’introduction  de  la  sonde,  le  jour  suivant, 
montra  la  persistance  du  phénomène  constaté.  La 
sonde  à  demeure  ne  fit  sortir  aucune  goutte  du  suc 
gastrique. 

L’action  de  l’adrénaline  est  également  incontes¬ 
table,  mais  les  effets  produits  sur  la  sécrétion  ne 
sont  pas  constants,  et  c'est  seulement  dans  80  pour 


100  des  cas  qu’on  les  remarque.  Pour  des  raisons 
inconnues,  certaines  personnes  normales  ne 
réagissent  pas  du  tout  à  l'adrénaline.  Parfois, 
l’augmentation  habituelle  de  la  sécrétion  gastrique 
est  remplacé}  p »r  une  diminution. 

G.  Icrok. 

I  A  Léontiev  La  vaccinothérapie  intraveineuse 
de  la  fièvre  typhoïde  ( Thérapevtitohesky  Arkh.v, 
1925,  tome  II,  n°  5-6).  —  La  vaccinothérapie  intra¬ 
veineuse,  quoique  vivement  conseillée  par  quelques 
cliniciens  pour  combattre  la  typhoïde,  ne  trouve  pas 
encore  l’accueil  mérité  Le  grand  nombre  de  malades 
observés  en  Russie  offre  la  possibilité  de  contribuer 
d’une  façon  sérieuse  à  la  solution  du  prob  ètne 
discuté  L.  donne  une  statistique  de  20')  cas  qui 
plaident  en  faveur  de  la  méthode  insuffisamment 
appréciée,  voire  môme  méconnue. 

Le  vacc’n  polyvalent  ut  lisé  a  été  préparé  avec  des 
bacilles  cultivés  sur  gélose  et  tués  ensuite  par  la 
chaleur  (54-56°).  L’émulsion,  additionnée  de  l’acide 
phénique  (0  3  p.  100|,  contenait  100  millions  di  s 
corps  bactériens  par  cmc. 

La  quantité  des  bact  ries  introduites  par  la  vo’e 
intraveineuse  était  de  10  à  100  millions  L'injection 
était  faite  toujours  le  malin.  Pour  éviter  un  accident 
grave  sinon  mortel,  il  est  utile  de  commencer  par  10 
à  20  millions. L'injection  suivante,  qui  a  lieu  2  à  3  jours 
plus  tard,  a  pour  but  d’introduire  dans  l’organisme 
une  dose  plus  forte  Grâce  à  cette  tactique  prudente, 
la  durée  de  la  maladie  est  raccourcie  et  la  possibilité 
d’une  issue  fatale  se  trouve  réduite  au  minimum. 

La  vaccinothérapie  intraveineuse  produit,  en  géné¬ 
ral,  un  effet  favorable  immédiat,  mais  qui,  chez  cer¬ 
tains,  est,  exceptionnellement,  sans  lendemain.  Les 
résultats  heureux,  durables  et  décisifs,  ont  été 
enregistrés  chez  196  malades  sur  200.  Parmi  les 
4  décès,  2  sont  à  mettre  directement  sur  le  compte 
de  la  vaccinothérapie. 

Dans  quelques  cas,  l’injection  intraveineuee 
déclenche  une  réaction  violente.  La  courbe  thermique 
attire  l’attention  du  médecin,  de  même  que  les  trou¬ 
bles  du  côté  de  l’appareil  gastro-intestinal.  La  pres¬ 
sion  sanguine  reste  stationnaire.  G.  Iciiok. 

M  G.  Bagdatiane  La  sécrétion  de  l’estomac  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde  (lliéropevlitchesky 
Arkhiv,  1925,  tome  III,  n°  1).  —  Les  questions  de  la 
diète  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  n’ont  pas  encore 
trouvé  une  réponse  définitive.  B.  s’est  demandé 
jusqu’à  quel  point  un  régime  alimentaire  très  strict 
est  de  rigueur  chez  les  malades  atteints  de  fièvre 
typhoïde.  La  solution  du  problème  devai'  être  fournie 
par  une  série  d'examens  de  la  sécrétion  gastrique. 

Les  recherches  entreprisesembrassentl3  malades. 
Chez  tous,  l'intoxication  bactérienne  provoqua  une 
diminution  marquée  de  la  sécrétion  gastrique.  Chez 
quelques  malades,  l'existence  d’une  achylie  n  admet¬ 
tait  aucun  doute.  La  force  motrice  reste  en  général 
normale;  elle  est  rarement  légèrement  augmentée. 
La  quantité  des  ferm  nts  ne  présente  rien  d'anormal. 

La  gravité  de  1  affection  exerce  son  influente  sur 
les  phénomènes  de  la  sécrétion  diminuée.  Plus  la 
typhoïde  est  menaçante  pour  la  vie  du  malade, 
d'autant  plus  bas  sont  les  chiffres  qu’exprime  le 
taux  de  la  sécrétion  gastrique.  L’élévation  de  la  tem¬ 
pérature  paraît  n’avoir  aucune  importance. 

Cinq  ou  six  semaines  après  le  début  de  la  maladie, 
la  sécrétion  gastrique  redevient  normale.  En  cas 
de  faute  commise  contre  les  prescriptions  d'un 
régime  alimentaire  sévère,  les  troubles  de  sécrétion 
recommencent.  Il  faut  donc  se  tenir  d'une  façon 
rigoureuse  aux  règles  de  diététique  excessivement 
prudente.  G.  JotiOK. 

THE  BRITISH  MEDICAL  JOURNAL 
(Londres) 

Webster  et  Leonard  Hill.  Les  causes  du  rachi¬ 
tisme  (The  British  medical  Journal,  n°  3160.  23  Mai 
1925).  —  W.  et  H  font  une  intéressante  revue  cri¬ 
tique  sur  les  multiples  causes  du  rachitisme,  mais  y 
ajoutent  également  quelques  expériences  person¬ 
nelles  origin»les. 

C'est  en  1918  que  le  problème  du  rachitisme  revint 


à  l’ordre  du  jour  et,  dès  ce  moment,  des  hypo'hètes 
multiples  se  succèdent.  Mellanby  considère  le  rachi- 
ti  me  comme  une  malalie  par  carence,  et  admet  le 
rôle  ant'irachitique  de  l’huile  de  foie  de  morue  parre 
que  très  riche  en  vitamine  A. 

Cette  conception  de  1  avitaminose  rachitique  t  st 
assez  rapidement  abandonnée  Mac  Collnm,  Sim- 
monds,  Shipley  et  Park,  Sherman  et  Pappenheimtr 
pensent  que  le  rachitisme  est  provoqué  par  un  régime 
alimentaire  anormal,  dans  ses  ccnstiti  ants  inorga¬ 
niques,  pauvre  en  phosphore  et  en  calcium  ou  même 
dont  ces  deux  censtituants  sont  en  rapports  mal 
proportionnes  (appauvrissement  en  P,  excès  de  cal- 

Par  ailleurs,  Sherman  et  Pappenheimer  montrent 
qu’un  régime  privé  de  vitamines  A  e6t  incai  able  de 
p-ovoquer  le  rachitisme.  Ces  divers  auteurs  pensent 
que  la  substance  antiraebitique  est  différen'e  de  la 
vitamine  A;  en  particulier  dans  l’huile  de  foie  de 
morue,  le  chauffage  fait  disparaître  la  vitamine  A 
(qui  joue  un  rôle  dans  la  croissance),  mais  au  con- 
traire  la  substance  antirachilique  résiste  à  la  cha- 

lluldschlnsky  (1919),  puis  Hess  et  Mac  Collum 
attirent  l'attention  sur  1  action  antirachitique  des 
rayons  ultra  violets  et  de  la  lumière  solaire. 

Iversen  et  Lenstrup,  IIowlanH  et  Kramer  consta- 
lent  dès  ce  moment  que  le  taux  des  phosphates  inor¬ 
ganiques  du  sang  est  abaissé  dans  le  rachitisme,  que 
dans  le  rachitisme  associé  à  la  tétanie  il  y  a  abais¬ 
sement  simultané  des  phosphates  et  du  calcium. 

En  même  temps  W.  et  H  mettent  en  évidence 
l’augmentation  du  phosphore  aussi  bien  sous  l'in¬ 
fluence  des  rayons  ultra-violets  que  sous  l’action  de 
l’huile  de  foie  de  morue. 

Aya’.t  admis  cette  action  similaire  de  ces  deux  thé¬ 
rapeutiques,  on  a  essayé  d’approfondir  leur  méca¬ 
nisme  intime.  Dans  le  rachitisme  humain  aussi  bi<n 
que  dans  le  rachitisme  expérimental,  il  se  produit 
une  très  faible  absorption  intestinale  de  P.  et  de  Ca; 
l'huile  de  foie  du  morue  et  les  rayons  ultra-violets 
augmentent  cette  absorption  au  niveau  de  l’inteBtin  ; 
par  contre,  l'ingestion  de  calcium  augmente  encore 
la  mauvaise  absorption  de  ces  sels. 

L’origine  même  du  rachitisme  siégerait  donc  au 
niveau  du  tractus  gastro -intestinal  ;  c’est  là  une  b'en 
vieille  opinion,  mais  rajeunie  par  des  expériences  ré- 
centes.  Zucker,  Johnson  et  Barnett  ont  constaté  que 
le  pu  des  fèces  est  plus  abaissé  (acidose)  chez  les 
rats  au  régime  normal  que  chez  les  rats  rachitiques. 
Un  contenu  intestinal  acide  prévient  la  formation  de 
composés  calciques  inso  ubles  et  facilite  labEorp- 
tion  sanguine  de  Ca  et  P. 

Par  contre,  le  rôle  de  la  flore  bactérienne  dans 
l'absorption  n’a  nulleu  ent  pu  être  démontié  et 
Eindlay,  qui  est  très  favorable  à  l'origine  intestinale 
du  rachitisme,  n’a  pu  cependant  la  reproduire  par 
l'infection  de  l’intestin. 

Ce  défaut  d’absorption  intestinale  du  P.  et  du  Ca 
est  en  définitive  la  théorie  la  plus  séduisante.  Ce¬ 
pendant,  on  doit  se  demander  comment  le  phos¬ 
phore  et  le  calcium  du  sang  sont  transformés 

Des  travaux  récents  de  Robinson  répondent  à  cette 
question.  Robinson  a  montré  que  l'os  en  état  de  crois¬ 
sance  contient  une  enzyme  capablede  transformer  les 
hexo-phosphates,  constituant  normal  du  sang,  en 
phosphates  inorganiques  :  si  des  fragments  d’os 
jeune  sont  placés  dans  une  solution  d’hexo-pbos- 
phate  de  calcium,  du  phosphate  de  calcium  insoluble 
se  dépose  dans  l’os.  C'est  là  un  fait  intéressant, 
.mais  une  hypothèse  insuffisamment  prouvée. 

Après  cette  revue  critique  W.  et  H.  exposent  leurs 
travaux  personnels,  faits  sur  des  rats  soumis  au 
régime  rachitogène  de  Sbermann  et  Pappenheimer 
(régime  84).  Seuls  huile  de  foie  de  morue  et  rayons 
solaires  ou  ultra-violets  ont  un  pouvoir  anti-ra¬ 
chitique;  au  contraire,  la  fleur  de  soufre,  l’anti¬ 
sepsie  intestinale,  le  grand  air  n’amènent  aucune 
protection  contre  le  rachitisme. 

W.  et  H.  ont  mesuré  les  valeurs-  de  P.  et  de 
Ca  ingérés  et  excrétés  par  urines  et  fèces.  Sous 
l’influence  d  huile  et  de  rayons  ultra-violets  on  cons¬ 
tate  une  rétention  notable  des  deux  substances  Aussi 
bien  chez  les  animaux  sains  que  chez  leB  rats  rachi¬ 
tiques,  il  n'y  eut  pas  d’élimination  de  phosphore 
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dans  les  urines,  le  phosphore  était  au-dessous  du 
seuil  d’élimination  rénale. 

L’étnde  du  calcium  a  été  plus  intéressante  :  chez 
le  rat  rachitique,  le  tiers  du  calcinm  excrété  eBt 
trouvé  dans  les  urines,  les  deux  tiers  du  calcium 
excrété  sont  trouvés  dans  les  fèces.  Au  contraire, 
chez  les  rats  soumis  à  l'huile  de  foie  de  morue  ou 
aux  rayons  ultra-violets,  c’est  exactement  la  propor¬ 
tion  inverse,  et  c’est  la  preuve  que  ces  deux  mé¬ 
thodes  thérapeutiques  agissent  en  favorisant  l'ab¬ 
sorption  de  l’intestin  vers  le  sang. 

W.  et  H.  reprennent  ensuite  des  expériences  très 
originales  de  Steenbock  et  Black,  d’Hess.  Ces  der¬ 
niers  auteurs  affirment  que  chez  des  rats  soumis  au 
régime  84,  on  peut  prévenir  le  rachitisme  en  leur  fai¬ 
sant  absorber  une  ration  alimentaire  irradiée  pen¬ 
dant  une  demi-heure  avec  des  rayons  ultra-violets,  ou 
en  leur  faisant  absorber  une  huile  de  lin, „ normale¬ 
ment  inactivée,  mais  rendue  anlirachitique  par  l'irra¬ 
diation  directe  de  l’huile. 

Dans  leurs  expériences  W.  et  H.  ont  confirmé  en¬ 
tièrement  les  expériences  de  Strenbock  et  Black  : 
lre  expérienc»,  ration  rachitique  84,  irradiée  pendant 
une  d-mi-heure,  pas  de  rachitisme  ;  2e  exp°rience,  ré¬ 
gime  84  avec  chaque  jour  1/2  gr.  d'huile  de  lin  irra¬ 
diée  :  pas  de  rachitisme. 

Pierre  Oürt 

Lawrence  et  Hewlett  L'effet  de  l'insuline  et  de 
l’extrait  hypophysaire  sur  la  glycémie  ;  leur 
antagonisme  et  leur  mode  d’action  ( 'lhe  Bri  ish 
medical  Journal.  n°  8361,  3ü  Mai  1925).  —  L.  et  11 
se  proposent  d’étudier  l’action  antagoniste  de  l’ex 
trait  de  lobe  postérieur  d'hypophy-e  et  de  l'insuline 
sur  la  glycémie,  chez  l'homme  normal  ou  dia¬ 
bétique. 

L.  et  H  rappellent  à  ce  sujet  le  travail  expéri¬ 
mental  f  mdameutal  de  Burns.  Chez  l’animal  (Burns), 
l’extrait  de  lobe  postérieur  d'hypO|.  hyse,  en  quan¬ 
tité  suffisante,  peut  éviter  l'hypoglycémie  consécutive 
à  l'injection  d’insuline.  Ce  rôle  compensateur  ne 
peut  être  obtenu  que  par  l'extrait  de  lobe  postérieur 
d’hypophyse  et  H’adrénaline,  à  l'exception  de  tous 
les  autres  extraits  glandulaires. 

Cependant  Burns  a  employé  des  doses  parfois 
considérables  d'hypophyse,  et  on  peut  se  demander 
si  la  pituitrine  n’a  pas  eu  un  elTet  plus  toxique  que 
biologique. 

Chez  l’homme,  L.  et  H.  étudient  d’abord  l’action 
isolée  de  l’extrait  de  lobe  postérieur  d  hypophyse 
(en  injection  sous-cutanée)  sur  des  individus  normaux 
ou  diabétiques.  D’après  L.  et  H.,  l'extrait  de  lobe 
postérieur  n’a  pas  d’inlluence  appréciable  sur  le  sucre 
du  sang. 

Ils  étudient  ensuite  l’action  combinée  de  la  pitui¬ 
trine  (Icmc)  et  de  l'insuline  (15  unités).  L’antagonisme 
entre  ces  deux  substances  est  formel  :  cetantagonisme 
est  particulièrement  marqué  durant  la  lre  heure  qui 
suit  l’injection;  dans  quelques  cas,  au  cours  de  la 
2°  heure,  l’insuline  semble  l’emporter  snr  la  pitui¬ 
trine  et  peut  provoquer  une  chute  de  la  glycémie, 
cependant  toujours  moins  basse  que  lorsque  l’insuline 
est  utilisée  seule. 

Cet  antagonisme  est  aussi  franchement  constaté 
chez  l’inlividu  normal  que  chez  le  diabétique. 

L.  et  H.,  au  cours  de  leurs  recherches,  ont  éga¬ 
lement  constaté  quelques  signes  d’intolérance  pro¬ 
voqués  par  l’injection  sous-cutanée  de  pituitrine  :  pâ¬ 
leur,  faiblesse,  malaise  général  intense  ;  les  troubles, 
fréquemment  constatés  chez  des  sujets  normaux, 
^'semblent  pas  paraître  lorsque  l’hypophyse  est 
injectée  au  contraire  à  des  diabétiques. 

L.  et  H.  essayent  enfin  de  préciser  l’origine  de 
cet  antagonisme  entre  l’insuline  et  l’extrait  de  lobe 
postérieur  d’hypophyse.  Des  expériences  leur  ont 
montré  que  l'injection  intraveineuse  d’ergotamine 
fait  disparaître  chez  l’animal  cetantagonisme.  D’ail¬ 
leurs,  l’ergotamine  paralyse  le  sympathique  et 
empêche  la  glycogénolyse  ;  l’extrait  hypophysaire 
au  codtraire  mobilise  le  glycogène  hépatique  et 
musculaire  et  aide  à  sa  transformation  en  glucose. 
Cependant  l’extrait  de  lobe  postérieur  d’hypophyse 
a  une  action  beaucoup  plus  complexe  :  suivant  ces 
conditions  d’emploi,  cet  extrait  excite  ou  au  contraire 
inhibe  la  glycogénolyse. 

Pierre  Ounr. 


Kennaway.  Expériences  avec  quelques  sub¬ 
stances  cancérogènes  (The  Br  dish  medical  Journal, 
n°  3366,  4  Juillet  1925).  —  Le  cancer  a  pu  être 
reproduit  chez  la  souris  en  employant  des  substances 
obtenues  par  le  chauffage  et  la  distillation  de  l’acé¬ 
tylène,  de  l’isopropène,  de  la  peau  humaine,  à  des 
températures  variant  entre  700°  et  900°.  L'acétylène 
estle  plus  simple  produit  organique,  capable  de  four¬ 
nir  des  composés  cancérogènes. 

Le  pétrole,  qui  est  incapable  de  donner  lieu  à 
quelque  tumeur  que  ce  soit,  même  dans  une  expé¬ 
rience  très  prolongée,  devient  au  contraire  très 
cancérogène  après  avoir  été  exposé  à  des  tempéra¬ 
tures  de  880°  environ. 

Le  charbon,  par  chauffage  à  450°,  ne  donne  que  très 
peu  de  substances  cancérogènes;  à  560°  ces  sub¬ 
stances  sont  beaucoup  plus  abondantes  et  elles 
augmentent  lentement  jusque  vers  1.250°. 


BULLETIN 
ot  the 

JOHNS  HOPKINS  HOSPITAL 
( Baltimore ) 

A  R.  Rich  Sur  la  formation  extra-hépatique 
du  pigment  biliaire  (Bulletin  of  the  Johns  Hopkins 
Hospital  tome  XXXVI,  n°  4,  Avril  1925)  —  La 
possibilité  d  une  f  Tmalinn  extra-hépatique  du  pig¬ 
ment  biliaire  a  été  pendant  longtemps  l'objet  de 
discussions  nombreuses,  mais  de  recherches  expéri¬ 
mentales  très  restreintes  en  nombre.  Mann,  Bollman 
et  Maeath  avaient  bien  montré  en  1923  que  du  pig¬ 
ment  biliaire  peut  être  formé  chez  un  animal  dont  le 
foie  a  été  totalement  exclu  de  la  circulation;  mais 
un  pouvait  objecter  à  leurs  résultats  que  des  pig¬ 
ments  pouvaient  s’être  formés  grâ'-e  au  développement 
d  un  mécanisme  compensateur  dans  certains  tissus 
pendant  la  période  prolongée  de  circulation  hépa¬ 
tique  réduite  que  comporte  la  méthode  d’hépatec¬ 
tomie  employée  par  Mann.  La  technique  adoptée 
par  R.  ne  permet  plus  cette  critique. 

Dans  une  première  série  d  expériences,  il.pratique 
l  hépatectomie  et  l’éviBcération  de  l’animal  sans  avoir 
restreint  auparavant  la  circulation  hépatique,  et 
conserve  la  circulation  à  travers  le  système  musculo- 
squelettique  tout  entier;  la  ligature  de  la  veine  cave 
au-dessous  des  veines  rénales  et  spermatiques  est 
simplement  faite  quelques  i  emaines  avant  pour  per¬ 
mettre  le  retour  du  sang  veineux  du  train  postérieur 
grâce  à  l’établissement  d'une  circulation  collatérale. 
Dans  ces  conditions,  du  pigment  biliaire  décelable 
par  la  réaction  de  van  den  Bergh  apparaît  dans  le 
plasma  de  4  à  6  heures  après  l'ablation  du  foie  et 
des  viscères  abdominaux.  Si  l’on  injecte  de  l’hémo¬ 
globine  dans  le  sang  circulant  après  l'opération,  de 
la  bilirubine  apparaît  dans  le  plasma  au  bout  d’un 
temps  beaucoup  plus  court  et  en  quantité  bien  pins 
grande.  Il  existe  donc  un  mécanisme  extrahépatique 
non  localisé  jusqu’à  présent,  qui,  s’il  n'est  pas  con¬ 
tinuellement  en  activité  normalement,  permet  toute¬ 
fois  la  formation  de  pigment  biliaire  de  façon  immé¬ 
diate  lorsque  le  foie  vient  à  être  supprimé. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  R.  s’est  rendu 
compte  que  si  l’on  restreint  la  circulation  â  la 
tête  et  au  thorax  après  l’hépatectomie  et  l’éviscéra¬ 
tion,  la  bilirubine  n’apparaît  plus  dans  le  sang, 
même  si  l’on  introduit  de  l’hémoglobine  dans  les 
vaisseaux.  Refaisant  la  même  expérience,  mais  cette 
fois  en  laissant  le  foie  en  place  avec  sa  circulation 
artérielle  intacte,  les  autres  viscères  abdominaux 
étant  enlevés  et  les  canaux  biliaires  liés,  R.  a  con¬ 
staté  l’apparition  de  bilirubine  dans  le  plasma'  dans 
un  court  délai  et  en  quantité  croissante  jusqu’à  la 
mort.  Le  pigment  biliaire  se  forme  donc  plus  faci¬ 
lement  lorsque  le  sang  passe  à  travers  le  foie  que 
lorsqu’il  n’y  passe  plus.  P.-L.  Marie. 

Leslie  B  Hohman.  L’histopathologie  du  syn¬ 
drome  de  Parkinson  post-encéphalitique  (Bulletin 
of  the  Johns  Hopkins  Hospital,  tome  XXXVI,  n°  6, 
Juin  1925).  —  H.  a  pu  étudier  histologiquement 
12  cas  de  syndrome  de  Parkinson  post-encéphalitique. 
Les  résultats  de  l’étude  de  cet  important  matériel 


anatomique  confirment  ceux  de  la  plupart  des  cher¬ 
cheurs,  notamment  ceux  de  l’Ecole  française. 

Les  lésions  sont  diffuses,  répandues  dans  toutes 
les  parties  du  système  nerveux  du  cortex  à  la  moelle, 
avec  cependant  prédominance  dans  les  ganglions  de 
la  base  du  cerveau  et  le  mésencéphale.  La  région  où 
les  lésions  sont  le  plus  constantes  et  le  plus  mar¬ 
quées  coriesponi  au  locus  niger. 

Le  processus  est  surtout  parenchymateux.  Les 
lésions  des  cellules  consistent  en  dégénérescence 
chronique,  ratatinement  et  sclérose  d’une  part,  neu- 
ronophagie  d'autre  part. Les  fibres  nerveuses  présen¬ 
tent  toute  une  gamme  de  lésions  depuis  le  gonflement 
de  la  période  aiguë  jusqu'à  la  résorption  de  larges 
portions  de  sub  itance  blanche.  Ce  processus,  lorsqu’il 
est  marqué,  aboutit  à  un  aspect  cérébriforme  on  la¬ 
cunaire.  Peu  de  réaction  névroglique  surtout  cellu¬ 
laire  et  avec  formation  de  petits  nodules.  Simple 
épaississement  des  parois  vasculaires  avec  petits 
dépôts  calcaires  que  l'on  ne  peut  mettre  sur  le  compte 
de  1  âge  des  malades.  Enfin  II.  a  été  frappé  de  la  per¬ 
sistance  de  signes  de  réaction  inflammatoire  aiguë 
ou  subaiguë  même  après  des  mois  et  des  années  de 
maladie.  Robert  Clément. 


AMERICAN  JOURNAL  OF  SURGERY 
(New  York) 

M.  J.  Gottlieb.  L»  fréquence  des  complications 
oculaires  et  de  la  cécité  dans  les  affections  des 
sinus  de  la  lace  et  leur  traitement  prophylac¬ 
tique  (American  Journal  of  Surgery,  tome  XXXIX, 
n°  7,Juillet  1925). —  La  névrite  optique  interstitielle 
rétrobulbaire  est  causée,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  par  des  lésions  des  relluleB  ethmoîdales  posté¬ 
rieures  et  du  sinus  sphénoïdal.  Le  nerf  optique  et  le 
chiasma  qui  avoisinent  immédiatement  ces  sinus 
peuvent  être  lésés  par  de  l’œdème  ou  par  compres¬ 
sion,  spécialement  quand  le  can  1  optique  présente 
des  parois  osseuses  déhiscentes  ou  qu'il  est  plus 
long  et  pluB  fluxueux  que  normalement.  Si  l’affection 
évolue  lentement,  on  recherchera  toutes  les  autres 
causes  possibles  de  név  ite  optique,  mais,  si  les 
troubles  oculaires  évoluent  rapidement,  on  est  auto¬ 
risé,  d'après  G.,  à  ouvrir  d’urgence  les  sinuB  sans 
investigation  approfondie,  tant  est  grande  l’impor¬ 
tance  d’une  intervention  rapide  ;  G.  résèque  toujours 
systématiquement  le  cornet  moyen.  L’article  contient 
trois  observations  :  trois  interventions  sur  le  sphé¬ 
noïde  et  l’ethmoïde,  deux  guérisons,  une  amélio¬ 
ration. 

J.  Bbaine. 

ACTA  DERMATOLOGICA 
( Kioto ) 

Kobayashi.  Le  sperme  des  lépreux  Ucta  dermaln- 
logica,  tome  V,  Juin  1925).- —  En  Avril  1922,  K.  avait 
examiné  le  sperme  d'un  malade  atteint  de  lèpre 
maculeuse  légère  et  il  avait  constaté  de  nombreux 
spermatozoïdes  normaux.  Il  eut  ensuite  l’occasion 
d’étudier  leB  testicules  et  épididymes  de  17  lépreux, 
après  la  mort  ou  après  castration.  Sauf  dans  2  cas 
de  lèpre  nerveuse,  il  trouva  dans  les  15  autres  cas 
(7  lèpres  nerveuses  et  8  lèpres  tuberculeuses)  de 
nombreux  bacilles  lépreux  dans  les  tissus,  mais 
aucun  spermatozoïde. 

K.  reprit  ses  recherches  sur  46  lépreux  de  15  à 
59  ans,  hospitalisés  à  la  léproserie  d’Oshima;  l’exa¬ 
men  microscopique  du  sperme  obtenu  par  mastur¬ 
bation  donna  les  résultats  suivants  :  les  spermato¬ 
zoïdes  faisaient  défaut  3  fois  seulement  sur  16  cas  de 
lèpre  nerveuse , et  1  fois  seulement  sur  12  cas  de 
lèpre  tuberculeuse.  Par  contre,  ils  firent  constam¬ 
ment  défaut  dans  les  18  cas  de  lèpre  tubercu- 

La  recherche  des  bacilles  de  Hansen  fut  pra¬ 
tiquée  par  la  méthode  de  l’antiformine.  Sauf  dans 
un  cas  de  lèpre  nerveuse,  dans  laquelle  les  bacilles 
étaient  peu  nombreux,  dans  les  45  autres  cas,  ils 
furent  trouvés  en  abondance  dans  le  sperme.  Mais 
aucun  bacille  ne  fut  trouvé  dans  leB  spermato¬ 
zoïdes. 

R.  Burnier. 
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Vaccins  Bactériens  I.  O.  D. 

Stérilisés  et  rendus  atoxiques  par  l'Iode  —  Procédé  RANQUE  Je  SENEZ  WÊBBUi HHH 

VACCIN  anti-staphylococcique  i.o.d. 

Traitement  des  affections  dues  au  staphylocoque. 

VACCIN  PNEUMO-STRÉPTO  I.O.D. 

Prévention  et  traitement  des  complications  de  la  Grippe,  des  Fièvres  éruptives,  de  la  Pneumonie. 

VACCINS  ANTI-TYPHOIDIQUES  I.O.D. 

Prévention  et  traitement  de  la  Fièvre  typhoïde. 

VACCIN  ANTI-STREPTOCOCCIQUE  I.O.D. 

Prévention  de  l’infection  puerpérale,  traitement  des  affections  dues  au  streptocoque. 

VACCINS  POLYVALENTS  I.O.D. 

(Traitement  des  suppurations.) 

Vaccin  Anti-Gonococcique  I.O.D.  — Vaccin  Anti-Méningococcique  I.O.D. 

Vaccin  Anti-Mélitococcique  I.  O.  D.  —  Vaccin  Anti-Dysentérique  I.  O.  D. 

Vaccin  Anti-Cholérique  I.  O.  D. 
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DIPHTERIE 


Comment  dépister 
les  sujets  réceptifs  à  la  diphtérie 


Quand  on  peut  immuniser  par  la  vaccination  contre  une  maladie 
infectieuse,  il  devient  moins  urgent  de  rechercher  les  foyers  de 
contagion  pour  les  stériliser.  La  prophylaxie  de  la  diphtérie  utilise 
encore  la  recherche  et  l'isolement  des  porteurs  de  hacilles,  mais 
elle  s’oriente  de  plus  en  plus  vers  l’immunisation  passive  (sérothé¬ 
rapie  préventive)  ou  active  (vaccination)  des  sujets  réceptifs.  La 
réaction  de  Schick  permet  de  reconnaître  ces  derniers. 

Principe  et  technique  de  la  réaction  de  Schlck. 

On  introduit  dans  le  derme  de  la  toxine  diphtérique  titrée  :  si  le 
sujet  est  immunisé,  son  antitoxine  neutralise  la  toxine  et  la  réac¬ 
tion  est  négative  ;  s’il  est  réceptif,  s’il  n’a  pas  d’antitoxine,  il  se 
produit  une  réaction  locale  positive. 

L’Institut  Pasteur  délivre  une  toxine  titrée  qu’il  faut  diluer  au 
"50e,  au  moment  de  l’usage,  dans  un  matériel  aseptique,  avec  de 
l’eau  physiologique  stérile  ;  on  en  injecte  un  dixième  de  centimètre, 
ou  deux  dixièmessi  la  dilution  est  faite  au  1.500e  Pour  faire  celte 
dernière  dilution  on  procédera  ainsi  :  I  goutte  toxine  pour  quatre- 
vingt-dix-neuf  d’eau  physiol  =  1/100  ;  puis  1  cmc  de  cette  solution 
pour  14  cmc  eau  physiol  =:  1/1  500.  On  a  soin  de  faire  une 
injection  de  contrôle  avec  une  dilution  semblable  chauffée  10'  à  75°  : 
le  principe  toxique  est  détruit,  il  reste  des  protéines  banales  qui 
peuvent  provoquer  une  pseudo-réaction.  La  réaction  vraie  se 
recherche  au  bras  droit,  l’injection  témoin  pe  fait  à  gauche.  On 
doit  voir  se  former  dans  le  derme  une  ampoule  blanche.  Le  labo¬ 
ratoire  le  plus  proche  peut  délivrer  les  deux  dilutions  toutes  prêtes, 
mais  il  faut  absolument  les  utiliser  le  jour  même. 

La  réaction  vraie  montre  un  placard  rouge  infiltré;  elle  est 
maxima  aux  .'Ie  et  4e  jours,  elle  s’atténue  ensuite  et  disparaît  vers 
le  20e  jour.  La  pseudo- réaction  apparaît  le  lendemain  et  s’atténue 
le  .'Ie  jour.  En  examinant  le  sujet  au  4e  jour  la  discrimination  est 
facile  à  faire. 


Résultats  de  la  réaction  de  Schick. 

La  réaction  de  Schick  est  une  réaction  d’ immunité.  Elle  permet 
de  suivre  l’installation  de  celle-ci  au  cours  des  angines  diphtéri¬ 
ques  et,  insidieusement,  au  cours  des  contaminations  successives 
que  subissent  les  individus  depuis  la  naissance  :  les  nouvrau-nés 
tiennent  de  leur  mère  une  immunité  qui  fléchit  rapidement,  mais, 


de  2  à  3  ans,  les  enfants  sont  presque  tous  réceptifs.  Plus  tard,  le 
nombre  des  réceptifs  diminue,  d  autant  plus  vite  qu'ils  appar¬ 
tiennent  à  une  collectivité  plus  dense  ;  à  âge  égal,  il  y  a  moins  de 
réceptifs  chez  les  citadins  que  chez  les  luraux.  Celte  impunité 
solide  s’installe  à  la  faveur  d’une  immunité  partielle  que  renforcent 
les  réinfections  occultes. 


Indications  relatives  du  dépistage  des  porteurs  et  de  celui 
des  récepiiis. 


La  pratique  du  Schick  n’élude  pas  la  recherche  des  porteurs, 
car  sujets  réceptifs  et  sujets  immunisés  peuvent  porter  et  dispercer 
des  bacilles  :  ces  derniers  n’en  subissent  aucun  dommage. 

La  recherche  des  porteurs  signale  les  sujets  à  isoler,  les 
foyers  à  stériliser. 

La  réaction  de  Schick  signale  les  sujets  qu'il  faut  préserver. 

Le  tableau  suivant,  forcément  un  peu  théorique,  résume  toutes 
les  alternatives  : 


B.  dipht.  4- 
B.  dipht. +  . 


.  Schick  +  .  .  .  . 
Schick  —  .  .  .  . 


Immuniser  rapidement  ;  sérothérapie 
préventive  chez  les  enfams. 

Danger  pour  les  autres,  isoler,  désin- 


B.  dipht.  —  et  Schick  -f-  ....  Sujets  réceptifs  non  menarés  immé¬ 
diatement;  immuniser  lentement  par 
vaccination. 

B.  dipht.  —  et  Schick  —  ....  Us  ne  peuvent  devenir  que  porteurs;  ne 
pas  les  laisser  contaminer. 


Anatoxirèaction  de  Zœller. 

Vieillie  et  formolée,  une  culture  de  bacille  diphtérique  perd  son 
pouvoir  toxique,  mais  conserve  son  pouvoir  antigène  (Ramon); 
dissociée  de  la  toxine  elle  est  devenue  l'anatoxine.  On  injecte  dans 
!  derme  2  dixièmes  de  cmc  d'anatoxine  diluée  à  1/1 00e  ;  la 
réaction  positive  apparaît  en  24  heures  sous  forme  d’une  rougeur 
localisée,  réaction  d'allergie  qui  implique  une  sensibilisation 
antérieure  par  les  protéines  correspondantes  du  bacille  diphtérique. 

Comme  un  Schick  négatif,  elle  peut  indiquer  qu’il  y  a  eu  infection, 
apparente  ou  occulte,  mais  elle  n’indique  pas  s  il  y  a  immunité. 

Pratiquement  elle  peut  permettre  d  établir  l'étiologie  rétrospec¬ 
tive  d'une  paralysie  de  nature  douteuse  s’il  n’y  a  pas  eu  d’angine 
caractérisée  ;  on  recherche  :  si  le  Bujet  conserve  du  bacille 
diphtérique  dans  la  gorge,  si  le  Schick  est  devenu  négatif,  si 
l’anatoxiréaction  est  positive  par  sensibilisation  aux  protéines 
diphtériques. 

G.  Delater  et  Ch.  Zœller. 


Immunisation 

des  sujets  réceptifs  à  la  diphtérie 

Nous  avons  précédemment  donné  la  technique  de  la  réaction 
de  Schick  qui  révèle  les  sujets  réceptifs  à  la  diphtérie.  Ceux-ci 
peuvent  être  mis  à  l'abri  de  l’infection  par  la  sérothérapie  préven¬ 
tive  ou  par  la  vaccination. 

Sérothérapie  préventive. 

On  introduit  sous  la  peau  d’un  sujet  réceptif  et  menacé  une  dose 
de  sérum  antidiphtérique  vaiiable  avec  l’âge  :  5  cmc  chez  le  nou- 
veau-né  et  le  jeune  enfant,  10  cmc  entre  10  et  15  ans,  20  cmc  au 
delà. 

L’immunité  s'établit  en  quelques  heures,  mais  ne  se  prolonge 
pas  au  delà  de  3  à  4  semaines  :  c’est  une  immunité  d’emprunt,  pas¬ 
sive.  Le  sujet  redevient  ensuite  réceptif  et  une  seconde  injection 
faite  à  ce  moment  ne  prolonge  l’immunité  que  d’une  huitaine  de 
jours  et  n’est  pas  exempte  de  dangers  (anaphylaxie). 

La  sérothérapie  préventive  n’est  donc  efficace  que  si  l’on  a 
profité  de  la  période  d’immunisation  des  sujets  traités  pour  éli¬ 
miner  de  leur  entourage  tous  les  foyers  de  contagion  (malades  et 
porteurs). 

Vaccination  antidiphtérique. 

Elle  utilise  l'anatoxine  diphtérique.  Une  culture  de  bacilles, 
vieillie  et  formolée,  perd  tout  pouvoir  toxique,  mais  conserve  sa 
propriété  antigénique  ;  ainsi  dégagée  de  la  toxine  et  filtrée  elle 
porte  le  nom  d'anatoxine  (Ramon)  et  provoque  la  production  d’anti- 

Cette  immunisation  nécessite  deux  injections  successives  à  15- 
20  jours  d'intervalle  :  1/2  cmc,  puis  1  cmc,  quel  que  soit  l’âge  du 
sujet;  réactions  peu  accentuées,  d’autant  plus  légères  que  le  sujet 
est  plus  jeune  ;  légère  ascension  thermique,  rougeur  locale;  — il 
est  bon  de  recommander  un  repos  relatif  et  une  alimentation  légère 


DIPHTÉRIE 

pendant  deux  jours,  On  ne  vaccine  pas  les  tuberculeux,  les  hépa¬ 
tiques,  les  cardio-rénaux. 

L’immunité  s’établit  lentement  (six  semaines),  mais  elle  parait 
définitive.  C’est  que  la  vaccination  demande  aux  sujets  de  faire  leur 
immunité  eux  mêmes,  activement;  quand  ils  l’ont  élaborée,  ils  la 
conserveni  longtemps.  Pour  vacciner,  il  faut  donc  que  la  collecti¬ 
vité  ne  soit  pas  immédiatement  menacée. 

D’autres  vaccins  ont  été  proposés  :  mélanges  de  toxine  et  d’anti¬ 
toxine  en  proportions  diverses  (type  Behring,  type  américain,  type 
J.  Renault  et  Lévy);  mais  1  immunité  qu’ils  donnent  est  plus  tar¬ 
dive  et  moins  constante;  de  plus  certains  d’entre  lux  ne  sont  pas 
toujours  inoffensifs. 

Indications  respectives. 

La  sérothérapie  préventive  est  une  mesure  d'urgence  :  elle  permet 
d’immuniser  en  très  peu  de  temps  les  voisins  d’un  malade,  quand 
ils  sont  menacés  par  une  promiscuité  inévitable  et  par  une  résis¬ 
tance  personnelle  amoindrie  ijeunes  enfants  d'une  même  famille  — 
rougeoleux,  typhiques  au  milieu  desquels  s’est  produit  un  cas  de 
diphtérie  —  collectivités  enfantines  :  crèches,  pensionnats). 

Elle  utilise  les  renseignements  apportés  par  la  réaction  de 
Schick,  quand  on  a  le  temps  de  la  pratiquer;  cette  dernière  limite 
les  injections  préventives  aux  seuls  sujets  réceptifs. 

Elle  doit  s’accompagner  de  la  recherche  et  de  l'isolement  des 
porteurs  de  germes,  car  les  sujets  réceptifs  ne  sont  préservés  de 
la  contagion  que  pour  peu  de  temps. 

La  vaccination  doit  être  proposée  dans  toute  collectivité  où  la 
diphtérie  est  persistante  et  tenace  et  où  l’état  de  santé  de  s<  s  sujets 
n’exige  pas  une  immunisation  immédiate  (caserne,  lycée,  etc.). 

Ici  encore  la  réaction  de  Schick  désigne  les  réceptifs,  mais,  s’il 
y  a  urgence,  on  se  dispense  de  la  pratiquer  et  on  vaccine  tout  le 
monde.  La  recherche  des  porteurs  paraît  moins  nécessaire,  mais  il 
est  toujours  prudent  de  supprimer  les  foyers  de  contagion. 

On  doit  encore  recommander  la  vaccination  par  l’anatoxine,  en 
dehors  même  de  toute  épidémie,  pour  tous  les  enfants  quel  que  soit 
leur  âge,  comme  l’on  fait  pour  éviter  la  variole. 

Ch.  Zœller  et  G.  Delater. 
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MEMENTO  THÉRAPEUTIQUE 


BAI  LLYAB-PARIS 


ÉTATS  NEVROPATHIQUES  :  ANXIÉTÉ  -  ANGOISSE 
INSOMNIE  NERVEUSE  -  TROUBLES  FONCTIONNELS  DU  CŒUR 


Coqueluche  =  SULFOLÉINE 


La  Passiflorine 

est  la  première  spécialité 
qui  ait  réalisé  l’association 
Passiflore  -  Cratægus 
et  la  seule  qui  ne  contien¬ 
ne  aucun  toxique,  soit 
végétal  (jusquiame,  opium,  etc.) 
soit  chimique  (véronal  et  ses 
dérivés). 


Etats  Pléthoriques 
Hypertension 


TRISODYL 

ROZET 


Angiospasmes 

Artériosclérose 


MEDICATION  NOUVELLE 

nJyndromes  Complexes  dans  leurs  Causes  et  leur  mécanisme , 
!HYP£RT£NS/ON  et  son  aboutissant!.  ARTÉR/OSCIÉROSE  exigent 
une  médication,  complexe  appropriée  : 

I?  Le  NITRITE  PE  SOUDE  pur  à  petites  doses. VASODILATATEUR 
PÉRIPHÉRIQUE  (artérioles  .  capillaires  ).  modéré  et  continu  . 

2?  Le  SILICATE  DE  SOUDE  pur,  SOLUBILISANT  DE  LA  CHAUX, 
ANTI  FERMENTE  SCIB  LE  ,  DIURÉTIQUE.  » 

35  Le  CITRATE  DE  SOUDE  pur  à  dose  utile  pour  ramener  â  la  normale, 
la  CO  AG  U LABIUTÉ  et  la  VISCOSITÉ  SANGUINES  . 


, 3;  tessas., 

LOI  :  I  Cuillerée  â  café  dans  un  peu  d'eau  avant  les  deux  repas  principaux  . 


LABORATOIRE  de  ta  SULFOLE/NE  ROZET 
:  BENDERITTER.Ph'T Vendôme  (u>ir£,oi„)  France.  R.C.  Vendôme  140 


Laboratoires  G.  RÉAUBOURG 

1,  Rue  Raynouard  -  Paris 


Pansement  gastrique  =  GASTROCAOL 


DÉNOMINATIONS 

COMPOSITION 

PROPRIETES 

PIIARMACODVNAMIOUES  | 

INDICATIONS 

MODE  D'EMPLOI 

Pbospho-Galacolate 
de  Chaux, 
de  Soude 
et  de  Codéine 

Antibacillaire, 

Reminèralisant, 

Histogénique, 
Hyperphagocitaire, 
Anti-Consomptif.  | 

Toux  catarrhale. 
Laryngites,  Bronchites, 
Congestions  pulmonaires, 
Sequelles  de  Coqueluche  et 

Rougeole.  —  Bacilloses. 

Une  cuillerée  d 
soupe  malin  et  soir, 
au  milieu  des  repas, 
dans  un  peu  d'eau. 

Acide  Glycérophosphorique : 
Nuoléinates 

de  Manganèse  et  de  Fer 
Méthylarsinates 
dp  soude,  potasse  et  magnésie. 

Reconstituant  complet 
pour  tout  organisme. 
Dynamogénique, 
Stimulant  hématogêne, 
Anti-dcperditeur,  Régulateur 
des  échangés  cellulaires-.  ' 

Etats  de  dépression. 
Faiblesse  générale. 
Troubles  de  croissance 
et  de  formation, 
Neurasthénie,  Anémie, 
Débilité  sénile.  Convalescences. 

Une  à  deux  cuille - 

l'âge,  au  milieu  des 
deux  principaux  rc-  • 
pas,  dans  un  peu', 

liquide  quelcnnane. 

(Granulé 

Effervescent) 

Pipérazine 

Lithine  en  combinaisons 
benzoïques 

Acide  Thymimque. 

Uricolytique,  Diurétique, 
Régulateur 

de  l’activité  hépatique. 
Antiseptique 

fies vo i es  urinaircsctbilnii res . 

I  Diathèse  arthritique. 

Goutte  aiguë  et  chronique, 

1  Gravelle  urique. 

Lithiase  biliaire. 
Rhumatismes,  Cystites. 

Une  cuillerée  ri 
soupe,  dans  un  peu 
d'eau,  deux  / ois  par 
jour,  entre  les  repus. 

,  (Élixir) 

Salycylale 

d'Antipyrine 

Théine 

Benzoate  de  benzyle. 

E u p borique.  Antidépresseur. 
An  a  Ig  es  ique.  Rég  u  la  leur 

des  fonctions  nerveuses. 
Tonique  circulatoire. 

1  Migraines,  Névralgies, 

Douleurs  rhumatoïdes. 
Crises  gastro-intestinales. 
Dysménorrhée. 

Deux  cuillerées  d 
dessert  à  une  heure 
d'intervalle  fane  de 
l'autre. 

Extrait  hépatique, 

Sels  biliaires. 

Boldo  et  Combretum, 
Rhamnus. 

Cholagogue, 

Rééducateur  des  fonctions 
en  tèro-hèpa  tiques. 
Décongestif 

du  foie  et  des  intestins. 

Hépatites,  Ictères, 
Cholécystites, 

Lithiase  biliaire,  Entéro-colites, 
Constipation  chronique. 
Dyspepsie  gastro-intestinale, 

Une  à  deux 
dragées  par  jour 

CE  SUPPLÉMENT  DÉTACHABLE  COMPORTE  UNE  PAGINATION  SPÉCIALE  ET  UNE  TABLE  SEMESTRIELLE 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


PARIS  MÉDICAL 

H.  C.  Jacob  obus  (de  Stockholm).  La.  cautérisation 
les  adhérences  dans  le  traitement  par  le  pneumo- 
horax  artificiel  de  la  tuberculose  pulmonaire 
Paris  médical,  tome  XV,  n»  33,  15  Août  1925).  — 
l'amilier  de  l’endoscopie  des  séreuses  et,  particu- 
ièrement,  de  la  thoracoscopie,  J.,  voyant  claire- 
nent  et  très  fréquemment  des  adhérences  filiformes 
:t  membraneuses  entre  le  poumon  tuberculeux  et  la 
jaroi  thoracique,  eut  l’idée  de  les  détruire  au 
'alvanocautère. 

Ces  adhérences  pleurales  empêchent  parfois  le 
ineumothorax  artificiel,  ou  tout  au  moins  le  décol- 
ement  complet  ;  elles  aggravent  considérablement  le 
ironostic.  On  a  essayé  de  les  supprimer  en  augmen¬ 
tant  la  pression,  cela  n’a  pas  donné  de  bons  résul¬ 
tats  et,  parfois,  des  accidents  graves  :  perforation 
l’une  cavité  pulmonaire.  La  thoracotomie  est  aussi 
:rès  dangereuse.  La  méthode  de  J.  serait  moins 
jffensive.  Il  opère  sous  anesthésie  locale  avec  un 
jalvanocautère  dirigé  sous  le  contrôle  du  thoraco¬ 
scope.  Les  adhérences  filiformes  sont  faciles  à 
iétruire  en  moins  d’une  minute,  mais  si  elles  sont 
grosses  et  fibreuses  les  difficultés  sont  très  grandes. 
S’il  y  a  adhérence  de  surface  entre  le  poumon  et  la 
paroi,  on  risque  de  brûler  le  poumon,  d'occasionner 
les  hémorragies,  de  perforer  une  caverne. 

Dans  certains  cas,  l’opération  a  duré  1  A  2  heures. 
Dutre  l’hémorragie,  les  complications  les  plus  fré¬ 
quentes  sont  l’emphysème  sous-cutané,  peu  grave, 
et  l’épanchement  pleural.  Celui-ci  survient  dans 
50  pour  100  des  cas  de  la  statistique  de  J.  et  dans 
26  pour  100  ce  fut  un  épanchement  prolongé  ou  un 
empyème.  J.  a  obtenu  sur  120  cas,  76  fois  des  résul¬ 
tats  cliniques  heureux  immédiatement  après  l’opé¬ 
ration;  Unverricht,  Dahlstedt,  Gravesen  signalent 
50  pour  100  environ  de  cas  heureux  ;  Gravesen  seul 
a  pu  examiner  à  nouveau  ses  opérés,  1  à  5  ans  après. 
Sur  47  cas  opérés,  21  ont  réussi  cliniquement,  17 
étaient  capables  de  travailler. 

Robert  Clément. 

JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Martin,  Dechaume  etRavault.  Carcinoïdes  intes¬ 
tinaux  et  cellules  de  Kultschitzky  (Le  Journal  de 
Médecine  de  Lyon,  tome  VI,  n°  133,  20  Juillet  1925). 
—  A  propos  de  deux  observations  personnelles,  les 
auteurs  reprennent  l’étude  de  ces  curieuses  tumeurs 
bénignes  de  l’intestin,  et  tout  spécialement  de  l’ap¬ 
pendice,  auxquelles  on  donne  avec  Oberndorfer  le 
nom  de  carcinoïdes.  Ils  se  rallient  à  l’opinion  qui 
les  fait  dériver  des  cellules  de  Kultschitzky  et  ils 
donnent  de  ces  cellules  une  bonne  description  très 
détaillée. 

L’accord  n’est  pas  ftit  au  sujet  de  la  nature  exacte 
des  carcinoïdes.  P.  Masson  les  considère  comme  des 
paragangliomes  qui  se  développent  après  une  phase 
d’hypcrgenèse  nerveu&e  ou  ganglio-neurome  ;  d’autres 
auteurs,  avec  Cordier,  les  considèrent  comme  des 
tumeurs  de  nature  glandulaire. 

Il  est  certain,  en  tout  cas,  que  la  cellule  argentaf- 
fine  n'est  pas  absolument  pathognomonique  des 
carcinoïdes.  Elle  peut  n’y  pas  exister,  comme  dans 
lune  des  observations  des  auteurs  concernant  une 
tumeur  rectale  ;  elle  peut  exister  dans  des  cancers 
de  l’intestin  ou  de  l’estomac. 

Le  diagnostic  et  le  pronostic  des  carcinoïdes  intes¬ 
tinaux  ne  sont  donc  pas  aisées  ;  dans  l’une  des  obser¬ 
vations  rapportées  ici  et  concernant  une  tumeur  sté- 
nosante  du  grêle,  les  auteurs  n’osent  pas  affirmer 
qu’il  s'agit  d’une  tumeur  absolument  bénigne. 

A  cause  même  de  ces  difficultés  diagnostiques  les 
descriptions  détaillées  et  les  figures  de  l’article  de 
M.,  D.  et  R.  seront  consultés  avec  profit  par  les 
anatomo-pathologistes.  Ils  trouveront  une  grosse 
bibliographie.  P.  Moulonguet. 


L.  Bard.  Des  hypertrophies  du  cœur  de  méca¬ 
nisme  diastolique,  le  rôle  de  l’hypotension  arté- 
•rielle  (Journal  de  Médecine  de  Lyon,  tome  VI, 
n°  134,  5  Août  1925). —  Aux  hypertrophies  du  coeur 
d’origine  hypersystolique,  B.  oppose  des  hypertro¬ 
phies  d’origine  hyperdiastolique,  les  unes  et  les 
autres,  réactions  d’adaptation  du  coeur  aux  conditions 
anormales  de  la  circulation.  Les  premières,  aux¬ 
quelles  ressortit  le  coeur  rénal,  sont  concentriques 
et  s’accompagnent  d’hypertension  artérielle;  les 
secondes,  auxquelles  ressortit  le  coeur  de  l'insuffi¬ 
sance  aortique,  sont  excentriques  et  hypotensives. 

L’hypersystole  a  pour  but  l’élévation  de  la  tension 
artérielle  pour  lutter  contre  des  obstacles,  vascu¬ 
laires  ou  périphériques.  L'hyperdiastole  a  pour 
but  l’augmentation  de  volume  des  ondées  sanguines 
nécessaire  à  la  compensation  du  trouble  circulatoire 
en  cause  :  la  fuite  anormale  du  sang,  dans  l’insuffi¬ 
sance  aortique,  dans  les  hémorragies  répétées  et 
dans  les  anévrismes  artério-veineux,  l’hyperfonc- 
tionnement  de  l’organe  périphérique,  dans  l’emphy¬ 
sème  pulmonaire. 

Les  gros  cœurs  asystoliques,  dits  primitifs, 
s'accompagnent  d’hypotension  et  se  rattachent  aux 
hypertrophies  de  mécanisme  diastolique  ;  dans 
l’ignorance  de  leur  pathogénie  réelle  il  est  difficile 
de  préciser  le  lien  de  ces  deux  phénomènes  conco¬ 
mitants,  mais  il  est  vraisemblable  que  l'hypotension 
est  alors  souvent,  sinon  toujours,  le  fait  primitif  qui 
provoque  le  développement  secondaire  de  1  hyper¬ 
trophie.  Robert  Clément. 

ANNALES  DE  MÉDECINE 
(Paris) 

Maurice  Villaret,  Fr.  Saint-Girons  etLouis  Salasc. 
La  tension  veineuse  périphérique  dans  les  varices 
des  membres  inférieurs  ( Annales  de  Médecine, 
tome  XVIII,  n°  2,  Août  1925).  —  L’exploration  cli¬ 
nique  de  la  pression  veineuse  périphérique  par  ponc¬ 
tion  directe  de  la  veine  et  mesure  à  l’aide  d'un  mano¬ 
mètre  métallique,  gradué  en  centimètres  d’eau,  est 
possible  au  membre  inférieur,  comme  au  membre 
supérieur. 

Au  membre  inférieur,  la  tension  veineuse  doit  tou¬ 
jours  être  prise  d’abord  sur  le  sujet  couché  ;  il  peut 
être  intéressant  dans  certains  cas  de  la  prendre 
aussi  sur  le  sujet  debout.  Elle  doit  toujours  être 
comparée,  d'une  part,  à  la  pression  artérielle  ;  d’autre 
part,  à  la  tension  veineuse  du  membre  supérieur, 
déterminées  au  même  moment. 

Chez  le  sujet  normal  et  dans  le  décubitus  hori¬ 
zontal,  la  pression  veineuse  du  membre  inférieur  est 
plus  élevée  (d’environ  2  cm.  d'eau)  que  la  tension 
veineuse  du  membre  supérieur.  Dans  la  station 
debout,  elle  augmente  dans  des  proportions  toujours 
considérables,  mais  très  variables,  cette  augmenta¬ 
tion  étant  en  moyenne  de  75  cm.  d’eau. 

Les  varices  déterminées  par  une  compression  ou 
une  gêne  circulatoire  siégeant  sur  le  territoire  de  la 
veine  cave  inférieure  appartiennent  au  domaine  du 
syndrome  d'hypertension  cave  inférieure,  caractérisé 
notamment  par  une  élévation  de  la  tension  veineuse 
au  niveau  du  membre  inférieur  et  la  persistance 
d'une  tension  veineuse  normale  ou  subnormale  au 
niveau  du  membre  supérieur.  La  suppression  de 
l’obstacle  veineux  détermine  une  forte  diminution  de 
la  tension  veineuse  au  niveau  du  membre  inférieur. 

Dans  les  varices  essentielles,  diathésiques,  sans 
compression  ni  gêne  circulatoire  cave  inférieure,  la 
pression  veineuse  prise  dans  le  décubitus  horizontal 
est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  abaissée  par 
rapport  &  la  normale  du  membre  inférieur  et  à  la 
tension  du  membre  supérieur.  Dans  quelques  cas,  il 
existe  un  certain  degré  d'hypertension  veineuse  au 
membre  inférieur;  elle  coexiste  alors  habituellement 
avec  une  élévation  delà  tension  au  niveau  du  membre 


supérieur  (hypertension  veineuse  généralisée).  Le 
passage  de  la  position  couchée  à  la  slation  debout 
détermine  dans  ces  ces  une  forte  augmentation  de  la 
pression  veineuse,  mais  l’écart  entre  les  deux  ten¬ 
sions  minima  et  maxima  (tension  différentielle)  n  est 
pas  sensiblement  plus  grand  que  chez  les  sujetB 
normaux. 

Dans  les  anévrismes  artérioso-veineux,  il  existe 
précocement  de  l'hypertension  veineuse  au  niveau 
du  membre  lésé  ;  cette  hypertension,  d'abord  loca¬ 
lisée,  se  complique  volontiers  d’hypertension  géné¬ 
ralisée  à  tout  le  système  veineux  par  insuffisance 
consécutive  du  cœur  droit. 

Le  traitement  des  varices  par  les  médicaments  vei¬ 
neux  ou  par  leB  extraits  opothérapiques  exerce  une 
action  sur  la  tension  veineuse  qu’il  tend  à  ramener 
vers  la  normale.  Cette  thérapeutique  convient  sur¬ 
tout  comme  traitement  préventif  des  états  variqueux 
chez  les  prédisposés,  mais,  dans  les  varices  déjà 
constituées,  elle  ne  saurait  se  substituer  au  traite¬ 
ment  local  par  ligature,  saphénectomie  ou  injections 
phlébosclérosantes. 

L.  Rivet. 

Marcel  Labbé  et  Jean  Heitz.  De  la  cbolestéri- 
nèmie  chez  les  sujets  affectés  d'artérites  oblité¬ 
rantes.  2°,  sujets  diabétiques  (Annales  de  Médecine, 
tome  XVIII,  n°  2,  Août  1925).  —  Cette  étude  com¬ 
porte  la  relation  de  19  observations  dont  12  ont 
trait  à  des  diabétiques  à  perméabilité  artérielle  dimi¬ 
nuée  aux  membres  inférieurs,  sans  troubles  fonc¬ 
tionnels,  et  7  à  des  diabétiques  présentant  des  trou¬ 
bles  d’ordre  ischémique. 

L.  et  H.  montrent  que  l’hypercholestérinémie  des 
diabétiques  affectés  d’artérites  oblitérantes  ne  parait 
en  rapport,  ni  avec  1  existence  de  troubles  hépati¬ 
ques,  ni  avec  celle  d’une  albuminurie,  ni  avec  un 
niveau  anormal  de  la  pression  artérielle.  Les  anté¬ 
cédents  syphilitiques  ne  paraissent  pas  non  plus 
influencer  la  cholestérinémie.  Par  contre,  elle  s’élève 
proportionnellement  à  la  gravité  du  diabète,  se 
montrant  particulièrement  forte  dans  les  formes 
avec  dénutrition  et  acidoBe  prononcée. 

La  cholestérinémie  parait  progresser  avec  l'impor¬ 
tance  des  lésions  artérielles  :  modérément  accrue 
chez  les  malades  qui  ne  présentent  qu’une  simple 
diminution  de  l’amplitude  des  oscillations,  la  choles¬ 
térinémie  se  montre  en  général  beaucoup  plus  forfe 
chez  ceux  qui  souffrent  de  troubles  marqués  de  la 
perméabilité  artérielle  (claudication  intermittente, 
douleur  de  décubilus)  coïncidant  avec  une  réduction 
extrême  ou  l'abolition  des  oscillations.  Les  diabé¬ 
tiques  simultanément  atteints  d’aortite  et  d’artérites 
ont  une  cholestérinémie  particulièrement  élevée. 

Le  citrate  de  soude,  s’il  calme  parfois  remarqua¬ 
blement  les  douleurs  d'origine  ischémique  chez  les 
diabétiques,  ne  modifie  pas  la  cholestérinémie. 
L’insuline  parait  au  contraire  exercer  une  action 
réductrice  remarquable  sur  la  teneur  du  sang  en 
lipoïdes. 

Les  cachexies  et  l’approche  de  la  mort  abaissent 
nettement  la  cholestérinémie. 

Si  l’on  compare  la  cholestérinémie  des  diabétiques 
indemnes  de  lésions  artérielles  à  celle  des  diabé¬ 
tiques  porteurs  d’artérites,  on  s’aperçoit  qu’elle 
augmente  dans  les  deux  séries  de  cas  parallèlement 
à  la  gravité  du  diabète,  sans  que  les  sujets  de  la 
seconde  série  présentent  une  teneur  du  sang  en  chô‘ 
lestérine  plus  élevée  que  les  premiers. 

L’hypercholestérinémie  habituelle  des  diabétiques 
ne  crée  donc  pas  nécessairement  des  altérations  arté¬ 
rielles.  Mais  les  constatations  nécropsiques  montrant 
que  le  rétrécissement  de  la  lumière  artérielle  est 
lié  à  des  dépôts  de  cholestérine  dans  une  intima 
épaissie,  on  est  en  droit  de  penser  que  la  fréquence 
des  lésions  artérielles  chez  les  diabétiques  s’explique 
par  l’excès  de  cholestérine  dans  le  sang  que  l’on  sait 
être  une  des  caractéristiques  de  la  maladie. 

L.  Rivet. 
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Thérapeutique  Sédative 

DES 

Syndromes  Nerveux  Pathologiques 


GARDENAL 

INDICATIONS 

PRÉSENTATION 

Hypnotique 

Puissant  sédatif  nerveux. 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris, 
les  Asiles  de  la  Seine, 
les  Hôpitaux  et  Asiles  des  départements. 

Épilepsie  essentielle,  Épilepsie 
Jacksonienne,  Convulsions  de  la 
première  enfance. 

Chorée,  Tétanie  infantile,  Insomnies 
des  Parkisoniens, 

Insomnies  rebelles  des  grands 
agités,  etc. 

En  tubes  de  20  comprimés  à  0,10 
de  30  comprimés  à  0,05 
—  de  80  comprimés  à  0,01 

(Ces  derniers  pour  la  thérapeutique 
infantile), 

SONERYL 

Buiyl-éthyl-malonylurée. 

Hypnotique-anaîgésique. 

Hypnotique  spécifique  des  insomnies 
causées  par  f élément,  douleur  : 
Névralgies  intercostales,  névralgies 
dentaires,  douleurs  rhumatismales, 
coliques  hépatiques  et  néphrétiques, 
goutte,  sciatique,  etc. 
Insomnies  des  pneumoniques. 

En  tubes  de  20  comprimés 
à  0  gr.  10 

OUIETOL 

Bromhydrate  de  Diméthyl- 
amino-valéryloxyisobutyratede  propyle. 

Nervosisme,  Neurasthénie, 
Troubles  nerveux  de  la  menstruation 
et  de  la  ménopause,  Tachycardie, 
Fausse  angine  de  poitrine. 

Toutes  les  indications  des 
valérianates. 

En  tubes  de  10  cachets 
à  0  gr.  50. 

ALGOLANE 

Anti-rhumatismal  externe  non  irritant, 
Succédané  inodore  du  Salicylate 

En  flacons  stilligouttes 

Salicyldioxyisobutyrate  de  propyle. 

de  méthyle. 

de  15  grammes. 
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EL  SIGLO  MEDICO 
[Madrid) 

C.  Juarros.  Contribution  à  l'ètado  de  l'bèrédo- 
ataxie  cérébelleuse  [observation  portant  sur  trois 
générations  d’une  même  famille ]  [El  Siglo  medico, 
tome  LXXVI,  n°  3734,  4  Juillet  1925).  —  L’hérédo- 
ataxie  cérébelleuse  est  par  excellence  une  maladie 
familiale  :  plusieurs  observations  suivies  à  travers 
plusieurs  générations  sont  à  cet  égard  fort  démons¬ 
tratives.  J.  a  étudié  une  famille  de  ce  genre  dans 
laquelle  les  symptômes  étaient  purement  cérébelleux 
et  atteignaient,  à  des  degrés  divers,  dix  de  ses  mem¬ 
bres  répartis  en  trois  générations.  L’aïeul  fut 
marié  deux  fois  et  chacune  de  ses  deux  femmes  eut, 
lqpremière,  deux  enfants  sur  quatre,  la  seconde,  deux 
sur  huit  touchés  par  la  maladie.  La  génération  sui¬ 
vante  n’a  été  étudiée  que  dans  les  deux  enfants  du 
premier  lit.  L’aîné  eut  deux  enfants  sur  six  qui  pré- 
senlèrant  de  légara  troubles  cérébelleux,  le  seoond 
quatre  sur  six,  oeux-ci  très  gravement  atteints. 

Le  Wassermann  a  été  négatif  dans  tous  les  cas. 

Malgré  la  pureté  du  syndrome  cérébelleux,  C.  J. 
pense  qu'il  ne  faut  pas  être  trop  absolu  et  séparer 
ces  cas  de  la  maladie  de  Friedrelch  et  de  ses  formes 
mixtes.  M,  Nathau. 

F.  Rodriguez  de  Partearroyo.  .Réaction  ganglion¬ 
naire  dans  la  mélitococcle  [El  Siglo  medico, 
tome  LXXVI,  n°  3736,  18  Juillet  1925).  —  L’adéno- 
pathie  a  été  très  rarement  signalée  au  cours  de  la 
fièvre  de  Malte  (D,  de  Cottes,  Cantaloube)  ;  en 
revanche,  les  travaux  de  Burnet  ont  montré  son 
importance  dans  la  mélitococcie  expérimentale, 
l’auteur  apporte  2  observations  cliniques  intéres¬ 
santes  : 

La  première  concerne  nn  de  ses  collègues  du 
laboratoire,  qui  s’inocula  accidentellement  la  mala¬ 
die  par  une  plaie  de  la  lèvre  La  fièvre  apparut  10  |Ours 
après,  suivie  à  6  jours  de  phénomènes  critiques  qui 
semblaient  annonc<r  la  guérison.  6  jours  plus  tard 
survint  une  aiénopathie  sous-angulo-maxillaire  fort 
douloureuse,  fébrile,  avec  hémoculture  positive. 

Le  second  malade  est  un  ancien  paludique,  chez 
qui  les  accidents  furent  longtemps  attribués  au  seul 
paludisme.  L  hémoculture  était  négative,  mais  le 
sérodiagnostic  positif.  Il  présenta  au  cours  de  sa 
ma  adie  une  adénopathie  cervicale  gauche,  doulou¬ 
reuse,  du  volume  dune  noix,  qui  disparut  par  la 
vaccinothérapie.  De  P.  insiste  sur  le  caractère 
douloureux  de  ces  réactions.  M.  Nathan. 

G.  Maranon.  Pathologie  et  hygiène  de  l’émotion 
(El  Siglo  meiico,  25  Août  1925,,  tome  LXXVI, 
n°  374 L) .  —  Dans  cet  intéressant  article,  le  proi 
fesseur  Maranon  reprend  et  développe  certaines 
idées  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'exposer  anté¬ 
rieurement  à  propos  de  son  ouvrage  sur  l’âge  criti¬ 
que  et  de  son  étude  d’ensemble  sur  les  phénomènes 
glandulaires. 

L'émotion  s’extériorise  par  des  palpitations  car¬ 
diaques,  de  l'hyperiension  artérielle,  de  l’hyperten¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien,  des  modificatious 
du  métabolisme  basal.  L'émotivité,  dont  l'expression 
met  en  jeu  l’appareil  endocrine,  se  rencontrerait  plus 
spécialement  chez  des  sujets  déséquilibrés  dans  leurs 
fonctions  glandulaires.  Le  type  physique,  comme 
l’ont  montré  Pende  Kretschmer  et  avec  lui  le  bon 
sens  populaire  (Santho  Pança  et  Don  Quichotte),  le 
type  ethnique,  dont  les  partièularltés  psychiques  se 
superposent  aux  particularités  physiques,  semble¬ 
raient  assez  en  faveur  de  cette  hypothèse.  Du  moins, 
l'influence  du  sexe  et  de  l’âge,  les  grandes  émotions 
esthétiques  caractériseraient  plus  spécialement  la 
période  où  les  instincts  sexuels  commencent  à 
s’apaiser.  Enfin,  l’activité  fébrile  de  notre  vie 
actuelle  jouerait  un  rôle  essentiel  dans  la  nervosité 
de  notre  époque. 

Cet  article  est  fort  curieux,  fort  riche  en  aperçus 
originaux.  Mais,  en  l’espèce,  quel  est  le  primum 
moyens?  Emotions  ou  déséquilibre  glandulaire?  Il 
faut  assurément  se  défier  de  généralisations  préma¬ 
turées  ;  les  deux  cas  peuvent  se  rencontrer;  mais 
assez  souvent,  comme  l’auteur  l’avait  observé  & 


propos  du  goitre  exophtalmique,  les  antécédents  du 
malade,  par  des  causes  émotives  intenses  et  conti¬ 
nues,  pourraient  peut-être  expliquer  la  mise  en 
charge  du  vago-sympathique,  du  système  glandu¬ 
laire,  de  la  sensibilité  en  quelque  sorte  anaphylac- 
tisée.  La  majorité  de  ces  Bujets  n'extériorisent  pas 
leurs  émotions,  et  ce  refoulement  émotif,  qui  est 
loin  d’être  toujours  d’ordre  sexuel,  semble  bien  fait 
pour  troubler  l’équilibre  végélatif  et  endocrinien.  La 
conception  du  centre  ventriculaire  psycho  affectif 
(J.  Camus)  s’harmoniserait  assez  bien  avec  cette 
hypothèse.  M.  Nathan. 

LA  RIFORMA  MEDICA 
( Naples ) 

A.  De  Martini.  Le  relâchement  bronchique 
bilatéral  simultané  dans  les  affections  chro¬ 
niques  non  déformantes  des  bronches  (  La  Rijorma 
medica,  anXLI,n°  30,27  Juillet  1925). —  Forlanini  a 
traité  parle  pneumothorax  non  seulement  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  mais  encore  cet  tains  cas  de  gangrène! 
et  d’abcès  pulmonaires.  La  même  méthode  a  été 
appliquée  sans  grand  succès  chez  des  sujets  atteints 
de  dilatation  des  bronches,  mais  les  lésions  sont 
souvent  multiples  et  bilatérales  et  peuvent  se  com¬ 
pliquer  de  symphyse  pleurale  et  de  sclérose  pulmo¬ 
naire.  M.  propose  de  traiter  par  le  pneumothorax 
certaines  bronchites  chroniques  ;  excluant  les  ma¬ 
lades  porteurs  de  lésions  cardiaques,  il  réserve  la 
méthode  à  des  sujets  présentant  une  expectoration 
abondante  qui  ne  disparaît  jamais  totalement,  et 
conservant  un  bon  état  général.  La  radiographie 
après  injection  trachéale  d’huile  iodée  è  40  pour  100 
est  indispensable.  Forlanini  avait  pour  but,  dans  la 
tuberculose,  d’immobiliser  les  lésions  et  de  sup¬ 
primer  les  pertes  de  substance  par  le  collapsus 
pulmonaire  ;  dans  leB  bronchites  chroniques,  le 
premier  objectif  peut  seul  être  envisagé.  11  y  a  lieu 
de  tenir  compte  de  l’énergie  du  myocarde.  M-  pro- 
posele  pneumothorax  bilatéral  modéré,  les  deux  in¬ 
sufflations  n’étant  pas  pratiquées  simultanément.  Les 
épanchements  pleuraux  compliquent  rarement  ce 
traitement.  11  a  traité  3  malades,  dont  un  seul  a  été 
suivi  et  a  montré  une  amélioration.  Deux  clichés 
radiographiques  obtenus  avant  et  après  le  traitement 
accompagnent  l’article.  L.  Cotoni, 

RINASCENZA  MEDICA 
( Naples ) 

V.  Tramontane.  Contribution  à  l’étude  de  la 
maladie  de  Gaucher  (Rinascenza  medica,  tome  II, 
n°  13,  1er  Juillet  1925).  —  P.  relate  l’observation 
d'une  femme  de  28  ans,  atteinte  de  cette  maladie  rare. 
Le  début  insidieux  fut  marqué  par  delà  céphalée, 
de  l'anorexie,  des  épistaxis,  et  une  augmentation 
lente  et  progressive  du  volume  de  l'abdomen  ;  des 
hémorragies  gingivales  apparurent  ensuite.  4  ans 
seulement  après  le  début,  la  malade  entrait  à 
l’hôpital,  amaigrie,  le  teint  terreux,  sans  fièvre,  pré¬ 
sentant  une  rate  volumineuse,  de  petits  ganglions 
inguinaux  indolores,  mais  pas  d’ascite.  L'examen  de 
sang  fournissait  les  indications  suivantes  :  hématies, 
3.320.000 ;  leucocytes,  4.295 ;  hémoglobine,  58  p  10Q; 
polynucléaires  neutrophiles,  52;  éosinophiles,  2; 
basophile,  1;  mononucléaires,  45.  Réaction  de  Was¬ 
sermann  et  cuti-réaction  négatives.  Qn  pratiqua  la 
splénectomie,  mais  la  malade  succomba  4  mois  plus 
tard  à  une  broncho-pneumonie. 

La  rate  pesait  2.135  gr.;  entourée  d'une  capsule 
épaissie,  elle  montrait  à  la  coupe,  outpe  un  infarctus, 
un  tissu  brun  rougeâtre,  rempli  de  nombreux  points 
et  stries  grisâtres,  sans  qu'on  pût  reconnaître  les 
corpuscules  de  Malpighi.  Au  microscope,  le  tissu 
splénique  était  transformé  en  une  série  d'alvéoles 
limitées  par  un  réseau  conjonctif  et  remplies  de 
grandes  cellules;  la  plupart  des  corpuscules  de 
Malpighi  avaient  disparu.  3  figures  représentant  des 
coupes  de  rate  accompagnent  le  travail  de  T.  Celui- 
ci 'conclut  que  l'affection  est  due  à  l'hyperplasie 
d’une  substance  spéciale  de  l'appareil  réticulp-, 
endothélial  des  organes  hémo  et  lymphopoïétiques  ; 
l'étiologie  demeure  inconnue.  L.  Cotoni. 


FOLIA  MEDICA 
(Naples) 

P.  Atzeni  Tedesoo.  La  sédimentation  du  sang 
dans  la  splénectomie  -,  étude  particulière  du  fibri¬ 
nogène  èt  des  globulines  du  plasma  [Folia  me¬ 
dica,  tome  XI,  n°  11,  15  Juin  1925).  —  Après  avoir 
exposée-  qu’on  sait  de  l'influence  de  la  splénectomie 
sur  les  éléments  figurés  du  sang  et  ses  propriétés 
physico-chimiques,  T.  passe  à  ses  recherches  per¬ 
sonnelles  Il  les  a  entreprises  dans  un  double  but: 
étudier  l’influence  de  la  rate  sur  le  sang  et  les 
facteurs  de  la  vitesse  de  sédimentation  des  hématies. 

9  lapins  ont  été  splénectomisés,  6  ont  servi  de 
témoins.  L’examen  comparé  du  sang  de  l’artère  et 
de  la  veine  spléniques  comporte  une  technique 
opératoire  trop  délicate;  l’étude  du  sang  après 
injections  d'extraits  spléniques,  des  causes  d’erreur. 

T.  a  préféré  étudier  la  vitesse  de  sédimentation  deB 
hématies  par  le  procédé  de  Lirzenmeier  et  doser  le 
fibrinogène  et  les  globulines  par  le  procédé  de  Star- 
linger.  Il  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

V  La  vitesse  de  sédimentation  chez  le  lapin  nor¬ 
mal  correspond  à  des  chiffres  variant  entre  25  et 
32  heures  ;  du  15'  au  20e  jour  après  la  splénectomie, 
on  note  des  chiffres  de  53  heures,  58  heures;  le 
retour  à  la  normale  se  fait  du  50e  au  60e  jour  ; 

2°  La  limite  inférieure  de  saturation  du  fibrino¬ 
gène  chez  le  lapiu  normal  oscille  entre  11,8  et 
14,5  vol.  pour  100;  après  la  splénectomie,  du  13e  au 
20°  jour,  le  fibrinogène  baitse,  et  on  note  des  chiffres 
tels  que  23  3  et  25,9  vol.  pour  100  ;  le  retour  à  la 
uormale  se  fait  du  30e  au  35e  jour  ; 

3°  La  limite  inférieure  de  saturation  des  globu¬ 
lines  chez  le  lapin  normal  varie  de  32,3  à  37,6  vol. 
pour  100,  sans  que  la  splénectomie  fasse  sensible¬ 
ment  varier  ces  chiffres; 

4°  La  baisse  du  fibrinogène  après  splénectomie 
n’est  pas  la  cause  unique  du  retard  de  sédimentation; 
elle  permet  de  soupçonner  que  la  rate  possède  une 
fonction,  fibrinogénétique.  L.  Cotoni. 

I.  di  Paoe.  Orchite  paludéenne  ( Folia  medica, 
tome  XI,  n°  13,  15  Juillet  1925). —  P.  relate  l’obser¬ 
vation  de  deux  malades,  un  homme  de  24  ans  et  un 
enfant,  de  5  ans,  chez  lesquels  des  accès  de  fièvre 
paludéenne  ont  été  suivis  d’in  flammaj  ion  testiculaire. 
Le  diagnostic  avait  été  confirmé  par  la  présence  de 
l’hématozoaire  dans  le  sang.  La  douleur  locale 
apparut  indépendamment  de  tout  traumatisme,  aug¬ 
menta  et.  diminua  parallèlement  aux  oscillations:  de 
la  courbe  thermique,  disparut  sous  l’influence  de'la 
quinine,  et  chez  un  malade  reparut  lors  d’acoès 
fébriles  ultérieurs.  La  tuméfaction  testiculaire  dis¬ 
parut  en  1  jour  dans  un. cas,  en  6  jours  dans  l’autre, 
indépendamment  de  tout  traitement:  lbcal,  et  reparut 
aussi  chez  un  malade  avec.un  autre  aocès.  A  propos 
de  ces  deux  observations,  B  passe  eu  revue,  pour 
les  éliminer,  diverses  affections  et  conclut  qu’aunun 
autre  diagnostic  n’est  possible  que  celui  d’orcUile 
paludéenne.  Il  faut  noter  que  cbez-le  malade  adulte 
l’origine  gonococcique  put  être  éliminée  de  façon  sûre 
par  l’examen  local  et  l’anamnèse.  L’existence  d’une 
orchite  paludéenne  n’est  donc  pas  contestable. 

L.  Cotoni. 

LA  P  EDI  AT  RI  A  [Archivio] 

( Naples ) 

Michèle  Gerbasi  (de  Païenne).  Recherches  sur’la 
variabilité  des  souches  de  bacilles  d’Eberth  (La 
\  Pediatria  [Archivio),  tome  I,  fasc.  1,  1925).  —  Ges 
I  recherches  ont  porté  sur  l’étude  :  1°  des  propriétés 
biologiques  de  certaines  souches  de  bacilles  typhi¬ 
que,  paratypbique  et  coli,  provenant  de  divers  Insti¬ 
tuts  et  se  trouvant  depuis  longtemps  à  l’état  de 
saprophytes;  2°  des  caractères  de  souches  ptélevées 
sur  des  enfants  typhiques  aux  périodes  successives 
de  la  maladie;  3°  des  modifications  que  le  passage 
expérimental  par  l’animal  fait  subir  à  ces  souches. 

Dans  l’organisme  des:  enfants  typhiques  on  peut 
déceler  à  coté  du  bacille  d’Eberth  des  bacilles  para- 
typhiques  et  des  coli.  En  pareil  cas,  on  peut  admettre 
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E  J'  T  O  M  A  C 

DYSPEPSIES  —  GASTRALGIES  —  HYPERCHLORHYDRIE 
ULCERATIONS -GASTRIQUES  -  FERMENTATIONS  ACIDES 

SEL  DE  HUNT 


GRANULÉ  FRIABLE 


IEn  raison  de  sa  forme  de  granulé  friable,  le  " SEL  de 
HUNT  ”  donne  extemporanêment,  avec  l’eau  froide  ou  mieux 
tiède,  une  dilution  parfaitement  homogène  et  réalise  ainsi  un  j 
Véritable  pansement  de  la  muqueuse  gastrique  qu’il  soustrait  \ 
à  toute  action  irritante  pouvant  provenir  du  contenu  stomacal,  j 


DIATHÈSE  URIQUE 


|  Grâce  â  sa  composition  et  à  son  dosage  le"  SELde  HUNT”  ne 
|  provoque  jamais  d’hypêraciditê  secondaire.  Il  calme  rapide- 
'  ment  les  douleurs  tout  en  régularisant  la  secrêtion.DêpourVu  de 
|  toute  toxicité  le  "SEL  de  H  UNT”  ne  détermine  jamais  d’accou- 
j  tumance  :  il  produit  toujours  les  mêmes  effets  aux  mêmes  doses.  \ 


RHUMATISM  ES 


jf  Di  a  1  y  1 

GRANULÉ  EFFERVESCENT 

(HEXAMETHYLÈNE  TÉTRAMINE  ET  LITHINE) 

I  Le  DIALYL  dissolvant  de  premier  ordre  et  puissant  éliminateur  des  déchets  organiques,  constitue  un  agent 
thérapeutique  sans  rival  dans  toutes  les  formes  aiguës  ou  chroniques,  directes  ou  indirectes  de  l’Arthritisme  : 
URICEMIE,  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  GOUTTE  AIGUE  ET  CHRONIQUE, 
LITHIASES  HÉPATIQUE  OU  RÉNALE,  MALADIES  DE  LA  NUTRITION. 
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ou  bien  qu’il  s'agit  d’une  infection  mixte,  ou  bien 
que  le  germe  primitif  (typhique)  a  subi  des  modifi¬ 
cations.  La  première  hypothèse  doit  être  écartée, 
car  chez  certains  malades  on  peut  voir  le  bacille 
typhique  perdre  graduellement  ses  caractères  distinc¬ 
tifs  pour  acquérir  ceux  du  paratyphique  ou  du  coli. 
De  plus,  ce  germe,  ainsi  modifié,  peut  récupérer  ses 
caractères  initiaux  typhiques  à  la  suite  d’un  passage 
par  l’animal. 

Le  bacille  d’Eberth  peut  donc  subir  dans  l’orga¬ 
nisme  des  modifications  profondes  de  son  individua¬ 
lité  biologique,  modifications  dont  la  cause  n’est  pas 
déterminée,  mais  qui  sont  peut-être  due  aux  pro¬ 
cessus  humoraux  d’immunisation. 

G.  Schreibbr. 

LA  CLINICA  PEDIATRICA 
( Modène ) 

Piero  Brusa  (de  Bologne).  Syndromes  bèmocyto- 
blastiques  chez  l’enfant  ( La  Clinica  pedialrica, 
tome  VII,  fasc.  4,  1925).  —  Ce  mémoire  constitue  une 
contribution  intéressante  à  l’étude  de  la  leucémie 
aiguë.  P.  B.  montre  que  l’observation  clinique  et  les 
recherches  hématologiques  restreignent  la  concep¬ 
tion  de  la  pseudo-leucémie  à  la  seule  lymphadénic 
aleucémique  et  qu’elles  étendent  le  champ  de  la  leu¬ 
cémie.  La  présence  dans  le  sang  d’un  nombre  rela¬ 
tivement  restreint  de  cellules  non  parvenues  encore 
à  maturité  a  plus  d’importance  pour  ce  dernier  dia¬ 
gnostic  que  celle  d’un  nombre  élevé  de  leucocytes. 
L’augmentation  notable  des.  globules  blancs,  arrivés 
ou  no  î  à  maturité,  peut  n’être  que  l’expression  ter¬ 
minale  d’un  processus  leucémique. 

Les  syndromes  leucémiques  aigus  hémocytoblas- 
tiques  jouent  un  rôle  important  en  pédiatrie  et  sont 
peu  connus.  P.  B.  en  rapporte  deux  cas  personnels, 
dont  l'un  avec  localisation  sur  les  ganglions  latéro- 
cervicaux  simulant  une  tumeur.  Le  pourcentage  des 
hémocytoblastes  était  très  élevé,  et  la  plupart  d’entre 
eux  présentaient  des  granulations  azurophiles  grais¬ 
seuses  et  lipoïdiques,  en  quantité  insolite  et  caracté¬ 
ristique. 

L'examen  histologique  de  la  masse  néoplasique 
latéro-cervicale  du  premier,  cas  révéla  sa  nature 
hémocytoblastique  avec  présence  de  cellules  identi¬ 
ques  à  celles  décelées  dans  la  circulation.  P.  B. 
admet  que  cet  hémocytoblastome  constitue  une  locali¬ 
sation  secon  laire  de  la  leucémie  préexistante. 

G.  ScHRElBER. 

DEUTSCHE 

MEDIZINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

Kl.  Gollwitzer-Meier.  La  respiration  périodique 
(Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  tome  LI, 
n°  24,  12  Juin  1925).  —  G.  admet  que  la  respiration 
périodique  de  Cheyne-Stokes  est  une  réaction  spé¬ 
ciale  du  centre  respiratoire  à  l’égard  du  défaut 
d’oxygène.  Mais  ce  défaut  d’oxygène  peut  être  pure¬ 
ment  local,  du  fait  d’une  lésion  qui  trouble  les 
échanges  au  niveau  du  centre  respiratoire;  ou  bien 
il  peut  être  général,  les  variations  de  la  tension  de 
l’oxygène  dans  le  sang  n’étant  pas  amorties  par 
des  systèmes-tampons  comme  les  variations  de  la 
tension  en  CO*.  • 

Si  l’on  étudie  les  gaz  du  sang  dans  les  cas  de  res¬ 
piration  de  Cheyne-Stokes,  on  peut  observer  les 
anomalies  les  plus  variées.  G.  rapporte  3  nouvelles 
observations  qu'il  a  pu  étudier  complètement  à  cet 
égard. 

Dans  la  première,  il  s’agissait  d’un  sujet  qui  venait 
d’être  atteint  d’apoplexie  cérébrale,  et  qui  était  dans 
le  coma,  avec  hémiplégie  et  respiration  de  Cheyne- 
Stokes.  Ici  le  trouble  était  purement  local.  Dans 
ce  cas,  l’étude  des  gaz  du  sang  mettait  simplement 
en  valeur  un.  syndrome  d’hyperventilation  :  sang 
presque  saturé  d’oxygène  après  la  phase  d’hyper- 
pnée  (99,2  pour  100),  à  peine  moins  riche  après 
l’apnée  (96,6  pour  100);  tension  de  CO*  très  basse 
(22  mm.  3  à  la  fin  de  l’hyperpnée,  27  mm.  5  à  la  fin 
de  l’apnée),  tendance  à  l’alcalose  (pu  7,45  après  l'hy- 
perpnée,  7,39  après  l’apnée). 

Dans  les'  deux  autres  cas,  au  contraire,  il  y  avait 


défaut  d’oxygène  dans  la  circulation  générale.  C’était 
alors  ce  trouble  général  qui  réglait  le  taux  des  gaz 
du  sang.  Il  s’agissait,  dans  une  des  observations, 
d’une  intoxication  par  la  morphine  au  cours  d’une 
méningite  tuberculeuse,  et,  dans  l’autre,  d’un  coma 
urémique.  Le  taux  d’oxygène  dans  le  sang  était  très 
éloigné  de  la  saturation  :  86,4  pour  100  après  l’hy- 
perpnée,  84,3  pour  100  après  l’apnée  dans  le  premier 
cas,  82,4  pour  100  dans  le  second  cas.  La  tension  de 
CO*  était,  par  contre,  plus  élevée  :  58  mm.  après 
l’hyperpnée,  83  mm.  après  l’apnée  dans  le  premier 
cas,  42  mm.  5  dans  le  second  (au  début  de  l’apnée)  ; 
enfin  il  y  avait  plutôt  tendance  à  l’acidose  :  pu  7,19 
et  7,05  dans  le  premier  cas,  7,11  dans  le  second. 

On  volt  qu’il  serait  illusoire  de  chercher  dans  la 
simple  étude  des  gaz  du  sang  des  caractères  qui  ap¬ 
partiennent  en  propre  à  la  respiration  de  Cheyne- 
Stokes  ou  qui  suffisent  à  l’expliquer. 

J.  Mobzon. 

J.  Stuckowski.  Le  traitement  des  intoxications  ‘ 
mercurielles  (Deutsche  medizinische  Wochenschrift, 
tome  LI,  n°  24,  12  Juin  1925).  —  Le  traitement  de  la 
néphrite  suraiguë  provoquée  par  le  sublimé  est  bien 
ingrat.  Les  travaux  d’Edebohl  ont  conduit,  en  Alle¬ 
magne,  à  tenter  dans  plusieurs  cas  la  décapsulation 
du  rein,  dans  l’espoir  de  décomprimer  le  paren¬ 
chyme,  et  peut-être  d’exercer  une  action  nerveuse  et 
de  favoriser  le  développement  d  une  circulation  col¬ 
latérale.  Chez  l’animal,  V.  Hoffmann  a  vu  les  reins 
de  lapins  intoxiqués,  puis  soumis  à  la  décapsulation, 
atteints  de  lésions  moins  graves  que  ceux  des  lapins 
non  opérés.  Mais,  chez  l’homme,  les  résultats  ont 
été  moins  heureux,  puisque  sur  23  sujets  empoisonnés 
par  le  sublimé  et  traités  par  la  décapsulation,  il  n’y 
a  eu  que  deux  guérisons. 

S.  préfère  au  traitement  chirurgical  les  injections 
intraveineuses  de  solutions  glucosées  hypertoniques. 
Il  rapporte  4  observations,  à  vrai  dire  succinctes, 
d’intoxications  par  le  sublimé  avec  troubles  rénaux 
plus  ou  moins  graves,  qui  guérirent  après  saignée  et 
injection  intraveineuse  de  solutions  glucosées  hyper¬ 
toniques  à  50  pour  100.  La  plus  caractéristique  pa¬ 
raît  être  celle  d’une  femme  de  chambre  de  31  ans,  qui 
avait  pris,  pour  se  suicider,  2  pastilles  delgr.  de  su¬ 
blimé.  Cette  malade  avait,  outre  des  hémorragies  pro- 
. fuses,  des  urines  riches  en  albumine  et  en  cylindres 
épithéliaux  ;  le  taux  de  l’azote  dosable  à  l’hypobro- 
mite  s’élevait  &  2,28  pour  100  dans  le  sang.  Le  5e 
jour,  l’anurie  devint  complète.  A  la  suite  des  injec¬ 
tions  glucosées  hypertoniques,  la  diurèse  se  rétablit 
néanmoins  et  la  malade  était  complètement  guérie  le 

Chez  l’animal,  l’expérimentation  montre  également 
l’efficacité  des  injections  glucosées  hypertoniques. 
Si  l’on  injecte  à  un  lapin  0  gr.  004  de  sublimé  par 
kilogramme,  ce  qui  représente  le  double  de  la  dose 
toxique  liminaire,  on  réalise  une  anurie  qui  dure 
encore  au  bout  de  7  heures  ;  et  l’azote  hypobromite 
du  sang  s’élève  de  0,44  &  0,64.  A  ce  moment,  une 
injection  glucosée  hypertonique  (10  cmc  de  solution 
à  20  pour  100  chez  un  lapin  de  2  kilogr.)  suffit  pour 
rétablir  la  diurèse  et  faire  retomber  l’azotémie  à  0,24. 
Après  une  injection  de  0  gr.  0075  par  kilogramme 
(dose  mortelle),  on  ne  peut  empêcher  la  mort  du 
même  lapin,  qui  reste  anurique  pendant  6  jours. 
Mais,  pendant  ce  temps,  chaque  injection  glucosée 
hypertonique  fait  baisser  transitoirement  le  taux  de 
l’azotémie.  Après  une  dose  de  0,005  par  kilogramme, 
les  injections  sucrées  hypertoniques  rétablissent  la 
diurèse  vers  le  7*  jour,  et  arrêtent  l’ascension  de 
l’azotémie,  qui  a  atteint  3  gr.  50,  et  qui  commence  à 
fléchir.  Mais  la  thrombose  empêche  de  continuer  les 
injections  intraveineuses,  et,  malgré  la  diurèse,  l’azo¬ 
témie  reprend  sa  marche  ascensionnelle,  et  la  mort 
survient  le  13e  jour  àvec  une  azotémie  de  5  gr.  20. 

S.,  avec  Bônning,  recommande  également  les  injec¬ 
tions  glucoséeB  hypertoniques  après  la  saignée  dans 
l’éclampsie  puerpérale.  J.  Mobzon. 

F.  M.  Grœdel  et  G.  Hubert.  Troubles  circula¬ 
toires  pseudo-apoplectiques  et  pseudo-emboliques 
d'origine  ischémique  (Deutsche  medizinische  Wo¬ 
chenschrift,  tome  LI,  n»  25,  19  Juin  1925).  —  G.  et 
H.  analysent  les  symptômes  qui  distinguent  la 
thrombose  artérielle  cérébrale  de  l’hémorragie  ou 


de  l’embolie  cérébrale  :  terrain  athéromateux  ou 
syphilitique,  prodromes,  et  en  particulier  vertiges 
prémonitoires,  absence  ou  caractère  incomplet  de 
la  perte  de  connaissance,  variabilité  des  phéno¬ 
mènes  parétiques,  pâleur,  rapidité  du  pouls,  pré¬ 
sence  fréquente  de  troubles  de  sensibilité,  qui  peu¬ 
vent  même  être  prédominants,  alors  qu’ils  font 
défaut  dans  l’hémorragie  cérébrale,  fréquence  des 
récidives,  possibilité  d’une  aggravation  secondaire 
par  extension  d’un  ramollissement  secondaire.  Ils 
insistent  Bur  la  valeur  de  la  tension  artérielle  :  une 
tension  faible  permet  d’éliminer  l’hémorragie,  mais 
une  tension  forte  peut  s’observer  aussi  bien  dans  la 
thrombose  que  dans  l’hémorragie.  Enfin  il  faut 
compter  avec  les  hémorragies  associées  à  la  throm¬ 
bose  :  l’artère  se  rompt  au-dessus  de  l’obstacle,  ou 
bien  le  sang  s'infiltre  par  diapédèse;  un  ictus  secon¬ 
daire  se  produit  alors  après  la  paralysie. 

Après  avoir  opposé  la  thrombose  d’origine  athé¬ 
romateuse  des  sujets  âgés  &  la  thrombose  d’origine 
syphilitique  des  sujets  jeunes,  G.  et  H.  discutent 
l’existence  des  spasmes  vasculaires  des  artères  céré¬ 
brales.  Ils  admettent  que  ce  processus  puisse  être 
en  cause  dans  certains  cas  de  parésies  ou  de  pares¬ 
thésies  extrêmement  transitoires,  et  ils  mettent  en 
garde,  en  pareille  circonstance,  contre  la  saignée. 
Cette  dernière  est  formellement  contre-indiquée  et 
peut  aggraver  l’état  du  malade. 

J.  Mobzon. 

L.  F.  Meyer  et  K.  Bamberg.  Les  vomissements 
acétonémiques  périodiques  des  entants  et  leur 
traitement  par  l'insuline  (Deutsche  medizinische 
Wochenschrift,  tome  LI,  n»  27,  3  Juillet  1925).  — 
Talbot  a  montré  que  l’enfant,  à  l’état  normal,  résiste 
beaucoup  moins  bien  que  l’adulte  à  la  faim  :  l’hypo¬ 
glycémie  et  l’acétonémie  apparaissent  chez  lui  d  une 
façon  relativement  précoce.  Ce  qui  caractérise  les 
enfants  sujets  aux  crises  de  vomissements  acétoné¬ 
miques,  c’est  la  brusquerie  et  l’intensité  avec  les¬ 
quelles  se  produisent  cette  hypoglycémie  et  cette 
acétonémie,  avec  les  accidents  dramatiques  qui  les 
accompagnent  (Hilliger).  D’après  Knôpfelmacher, 
cette  particularité  serait  due  â  un  défaut  de  mobili¬ 
sation  du  glycogène  hépatique,  soit  par  défaut  de 
réserve  glycogénique,  soit  par  déséquilibre  vago-sym- 
pathique  qui  inhibe  la  décomposition  du  glycogène. 
Dans  ces  conditions,  le  traitement  de  choix  des 
vomissements  acétonlques  est  l’administration  de 
sucre,  —  quelle  que  soit  la  voie  employée.  Mais, 
dans  les  cas  graves,  en  cas  d’urgence,  il  est  logique, 
malgré  l’hypoglycémie,  d’y  joindre  un  traitement 
d'insuline,  pour  hâter  l’utilisation  du  sucre  admi¬ 
nistré.  C’est  ce  qu’ont  fait  M.  et-B.  dans  une  obser¬ 
vation  qui  mérite  d’être  résumée. 

Un  enfant  de  6  ans  avait  eu  déjà  de  nombreuses 
crises  qui  avaient  fait  soupçonner  l’appendicite.  Le 
6  Février,  il  est  pris  de  nouveau  de  vomissements 
répétés,  avec  38°  de  fièvre.  Le  lendemain  7,  il  s’y  joint 
des  douleurs  abdominales.  Le  point  de  Mac  Burney 
est  sensible  ;  l’enfant  est  pâle,  le  pouls  est  à  130  :  on 
praûque  une  laparotomie.  L’appendice  est  emière- 
ment  normal.  Le  8  Février,  l’état  s’est  considéra¬ 
blement  aggravé  ;  il  y  a  des  signes  de  collapsus  : 
c’est  à  ce  moment  qu’on  remarque  l’odeur  acéloni- 
que  ;  on  trouve  de  1  acétone  et  de  l'acide  diacélique 
en  abondance  dans  les  urines.  On  administre,  en 
goutte  à  goutte  rectal,  150  cmc  de  solution  glucosée  à 
12  pour  100.  Cependant,  vers  le  soir,  l’enfant  tombe 
dans  le  coma.  Le  faciès  est  hippocratique.  ;  les  réflexes 
pupillaires  et  cornéens  ont  disparu;  le  pouls  est 
dlfficilementperceptlble;les  vomissements  sont  marc 
de  café.  La  respiration  prend  le  type  de  Kussmaul. 
La  température  est  à  38‘>-39°.  Cependant  il  n’existe 
aucun  signe  local  de  péritonite.  Pendant  la  nuit,  on 
fait  une  transfusion  de  sang  citraté  dans  le  péritoine 
(l’état  de  collapsus  ne  permet  pas  de  pénétrer  dans 
les  veines  de  l’enfant).  Cependant  le  pouls  radial 
disparaît  complètement;  les  bruits  du  cœur  s’enten¬ 
dant  à  peine.  On  injecte  alors,  le  9  au  matin,  dans  le 
péritoine,  dans  les  muscles,  et  en  goutte  à  goutte 
rectal,  100  cmc  de  solution  glucosée  à  12  pour  100; 
puis,  peu  après,  10  unités  d’insuline,  sans  préjudice 
de  lacaféine  et  de  l'huile  camphrée.  Presqueanscitôt, 
le  pouls  reparaît.  On  injecte  encore  500  cmc  de 
solution  sucrée  et  10  unités  d’insuline.  Le  10,  même 
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traitement,  mais  5  unités  d’insuline  au  Heu  de  10. 
L’enfant  commence  à  sortir  du  coma  par  intervalles. 
Le  11,  le  coma,  qui  a  duré  3  jours,  a  disparu.  Les 
vomi-sements  ne  se  reproduisent  plus  que  de  loin  en 
loin.  Le  12,  l’enfant  est  complètement  guéri,  gai  et 
plein  de  vie. 

J.  Mouzon. 

H.  Herxheimer.  Un  appareil  simple  pour  la  dé¬ 
termination  du  métabolisme  basal  (Deutsche  me- 
iizinische  Wochenschrift,  tome  LI,  n°  28,  10  Juillet 
1925).  —  La  détermination  du  métabolisme  basal 
apparaît  de  plus  en  p'us  comme  un;  exploration 
indispeosable  dans  toute  une  série  de  cas  ciiciques, 
en  particulier  dans  le  diabète  et  dans  la  maladie  de 
Basedrw.  Mais,  d’autre  part,  la  plupart  des  appareils 
utilisés  en  Allemagne  pour!  rnalyse  des  gaz  du  sang 
(Zuntz  et  Gcppert,  -Benedict,  Knipping)  so-  t  d'un  ma¬ 
niement  tr  >p  complexe  pour  entrer  dans  la  pratique 
courante.  Aussi  s'est  on  ingénié,  récemment  eu  Alle¬ 
magne,  à  simplifier  la  méthode,  considérant  qu’une 
approximation  grossière  est  suffisante  pour  le  prati 
cien.  Le  principe  de  la  simplification  est  de  négliger 
la  quantité  de  CO'produite,  de  mesurer  seulement  la 
quantité  d’oxygène  absorbée  dans  un  temps  donné,  et 
d’établir  les  calculs  comme  si  le  quotient  r-spira- 
toire  était  constant  chez  tous  les  sujets,  et  égal  à 
0,85,  Le  problème  se  réduit  ainsi  à  mesurer  l  oxy- 
gène  absorbé  dans  un  temps  donné.  Tvrogb  a  déjà 
construit  un  appareil  à  cette  fin.  L’appareil  de  H.  est 
plus  simple  encore. 

C’est  un  spiromètre  de  Hntchinson,  composé  d’une 
cloche  d’une  capacité  de  10  litres,  maintenue  par  un 
contrepoids  sur  une  cuve  à  eau.  Un  robinet  permet 
de  mettre  en  communication  l’intérieur  de  la  cloche 
avec  une  pièce  buccale,  que  le  malade  introduit  entre 
ses  lèvres  et  ses  arcades  dentaires,  et  par  laquelle  il 
ést  obligé  de  respirer,  grâce  à  une  pince  nasale,  qui 
doit  établir  l’occlusion  complète  des  narines  Entre 
la  pièce  buccale  et  le  robinet  d  accès  au  spiromètre, 
un  double  tube  en  T,  avec  jeu  de  soupape,  permet  de 
faire  pénétrer  directement  l’air  aspiré  de  la  cloche 
do  spiromètre  dans  les  voies  respira'oires,  alors  que 
Pair  expiré  est  obligé  de  passer  dans  un  flacon  de 

10  litres  rempli  de  chaux  vive, qui  absorbe  le  CO*. 
On  remplit  la  cloche  d’on  mélangé  d’oxygène  et 
d’azote  4  70  ou  80  pour  100  d'oxygène.  Puis  on  fait 
respirer  pendant  quelques  minutes  le  malade  dans 
l'appareil,  sans  le  mettre  en  communication  avec  le 
spiromètre.  Quand  la  respiration  rst  devenue  bien 
Teguliêre  et  bien  calme,  ou  é'ablitla  c  immunication 
avec  le  spiromètre.  Une  échelle  graduée  per  >  et  de 
mesurer  les  mouvements  d’ascension  et  d  abaisse¬ 
ment,  et.  par  suite,  Ja  quantité  de  gaz  contenue  Hans 
la  ciocbe;  on  prend,  sur  cette  échelle,  un  repère  à  la 
fin  d’une  inspiration,  puis,  10  minutes  après,  un  se¬ 
cond  repère  dans  les  mêmes  conditions  :  on  mesure 
ainsi  la  quantité  d’oxygène  absorbée  dans  les  10  mi¬ 
nutes.  Il  est  facile  d  en  déduire  )a  quantité  d'oxy¬ 
gène  absorbée  par  minute. 

J.  Mouzon. 

Arnold!.  La  détermination  du  métabolisme  basal 
avec  une  approximation  grossière  Deutsche 
meditinische  Wochenschrift,  tome  LI,n°28,10  Juillet 
1925).  —  A.  s’est  servi,  pour  ses  déterminations,  du 
modèle  de  Herxheimer  décrit  ci  dessuv,  modèle  pra¬ 
tique  et  peu  coûteux  II  insiste  sur  lès  précautions  à 
prendre  dans  la  préparation  du  malade.  Celui-ci  doit 
s’abstenir,  pendant  les  4  à  b  jours  qui  précèdent 
l’examen,  de  tout  médicament  et  même  de  bain  ;  il 
doit  être  maintenu  à  un  régime  avant  tout  végélarirn, 
suffisant  au  point  de  vue  calorique,  mais  né  contenant 
pas  plus  de  50  à  100  gr.  de  viande  par  jour.  La  veille 
au  soir,  le  sujet  dîne  vers  7  heures,  puis  il  reste  à 
jeun  jusqu’au  moment  de  l’examen,  qui  a  lieu  le 
lendemain  matin  à  9  heures.  Avant  l'épreuve,  il  reste 
une  demi-heure  ou  une  heure  étendu,  au  repos  com¬ 
plet,  au  chaud,  sur  un  lit  con'ortahle.  Puis  il  est 
initié  au  fonctionnement  de  l'appareil,  pour  éviter 
toute  appréhension.  Malgré  toutes  les  précautions, 
la  première  mesure  est  souvent  inexacte,  parce  que 
la  respiration  est  plus  ou  moins  irrégalière,  comme 

11  est  facile  de  s’en  rendre  compte  par  les  oscillations 
de  l'appareil.  Ainsi  est-il  souvent  utile  de  répéter  la 
mesure  plusieurs  fois. 


Pour  le  calcul  du  métabolisme  basal,  A.  part  de 
la  quantité  d’O,  absorbée  par  minute,  mesurée  en 
centimètres  cubes.  Pour  réduire  à  0°  et  à  760  mm. 
de  pression  de  Hg.  il  multiplie  uniformément  par  le 
coefficient  0,9,  qui  répond  aux  conditions  habi¬ 
tuelles  de  ses  expériences.  Enfin  il  admet  que,  pour 
le  régime  institué,  le  quotient  respiratoire  est  voi¬ 
sin  de  0,85  et  que  1  eme  d’oxygène  produit  environ 
.4,8  petites  calories.  Pour  avoir  la  quantité  de  calo¬ 
ries  produites  par  heure,  il  multiplie  donc  le  chiffre 
de  0  avec  O,  trouvé  par  0,9  X  4,8  X  =  259,2. 

Il  détermine  la  surface  du  corps  par  les  tables  de 
Du  Bois,  ce  qui  lui  permet  de  réduire  i  la  quantité  de 
calories  produites  par  heure  et  par  mètre  carré  de  . 
surface. 

Des  tables  complémentaires  donnant  les  chiffres 
normaux  selon  l’âge,  on  peut  aussitôt  se  rendre 
compte  des  augmentations  ou  des  diminutions  de 
métabolisme  A.  croit  prudent,  étant  donné  surtout 
le  caractère  grossier  de  ses  approximations,  de  ne 
tenir  compte  que  des  différences  de  10  pour  100  en 
plus  ou  en  moins. 

J.  Modzon. 

F.  Kerl.  Les  hyperplasies  des  glandes  par a- 
thyroïdes  dans  1  ostéomalacie  et  dans  l'ostéo¬ 
porose  l Deutsche  m^dizinische  Wochenschrift,  t.  LI, 
n°  31,  31  Juillet  1 9 25 ) .  —  Erdheim  a  montré  que, 
dans  l’ostéomalacie,  dans  le  rachitisme,  dans  tontes 
les  affections  qui  s’accompagnant  de  décalcification 
osseuse,  il  y  avait  hyperplasie  des  glandes  parathy¬ 
roïdes,  comme  s’il  y  avait  stimulation  fonctionnelle 
de  ces  dernières,  qui  tendraient  ainsi  à  lutter  Contre 
la  fixation  insuffisante  du  calcium  dans  l’organisme. 
L'aBsertion  d  Erdheim  a  été  plusieurs  fois  vérifiée. 

K.  apporte  2  cas  nouveaux  et  confirmatifs. 

Le  premier  est  celui  dune  femme  morte  à 
59  ans  de  sclérose  sénile  précoce,  d'anémie  et  de 
défai  lance  cardiaque,  et  qui  était  atteinte,  à  l’âge 
de  28  ans,  à  la  suite  d  une  grossesse,  d’une  ostéo¬ 
malacie  typique.  L’autopsie  vérifia  entièrement  le 
diagnostic  de  l’ostéomalvcie,  qui  s’étendait  même 
au  crâae  et  s’accompagnait  de  pachyméniogîte 
hémorragique.  Toutes  les  glandes  endocrines  furent 
minutieusement  examinées.  Or,  ni  dans  la  glande 
thyroïde,  ni  dans  les  surrénales,  ni  dans  les  ovaires, 
il  n’existait  de  lésion  qui  pût  -étayer  leB  théories 
endocriniennes  de  l'ostéomalacie.  Partout  il  y  avait 
seulement  des  lésions  de  sclérose  vasculaire  de 
même  ordre  que  dans  tous  le  reste  de  l'organisme, 
avec  tendance  à  l’atrophie  des  éléments  nobles.  Tout 
au  plus  pouvait-on  noter  le  développement  relative¬ 
ment  considérable  de  la  médullaire  surrénale.  Par 
contre  l'hyperplasie  des  parathyroïdes  était  des  plus 
nettes:  les  4  glandes  étaient  bien  développées: 

1  cm.  sur  0  cm.  8.  dimensions  considérables  chez 
une  femme  très  amaigrie,  étant  donné  que,  chez  les  ; 
sujets  les  plus  développés,  les  dimensions  babi- 
tu- lies  ne  dépassent  guère  0  cm.  6  sur  0  cm.  4.  A 
l’examen  histologique,  on  remarquait  le  pen  de 
développement  du  tissu  conjonctif,  l’abondance  des 
cellnles  glandulaires,  principalement  des  cellules 
clai-es,  la  régression  des  cellules  éosinophiles  de 
Welsch,  l’existence  de  vésicules  colloïdes  assez 
volumineuses,  enfin  la  présence  de  «  foyers  de  crois¬ 
sance  hyperplasiques  »  d’Erdheim,  constitués  par 
des  amas  de  cellules,  petites  et  serrées  les  unes 
contre  les  antres,  et  qui  tranchent,  après  coloration 
au  Soudan  III,  par  l'absence  de  tout  élément  grais¬ 
seux  sur  toute  lenr  surface.  K.  fait  remarquer,  à 
propos  de  ces  lésions,  qu’il  n’y  a  pas  Heu  d’attacher 
grande  importance  fonctionnelle  aux  cellules  éosino¬ 
philes  de  Welsch,  puisque  ces  cellules  font  défaut 
dans  l'enfance,  et  que  le  rôle  des  glandes  parathy- 
roïdeB  est  cependant  très  actif  à  celte  période  de  la 
vie. 

La  seconde  observation  est  celle  d’une  femme  de 
63  ans,  chez  laquelle  le  diagnostic  d’ostéomalacie 
avait  également  été  porté.  Mais,  &  l’autopsie,  11 
s'agissait  en  réalité  d’ostéoporose  généralisée.  Dans 
ce  cas  comme  dans  le  précédent,  leB  quatre  para¬ 
thyroïdes  étaient  macroscopiquement  très  hyperpla- 
siées,  mais  les  caractères  histologiques  de  l’hyper¬ 
plasie  étaient  moins  nets.  C’étaient  les  cellules 
sombres  qui  dominaient. 

J.  Mouzon. 


WIENER  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 

J.  Pal.  Traitement  des  manifestations  dange¬ 
reuses  de  la  maladie  sérique  |  Wiener  medisinische 
Wochenschrift ,  tome  LXXV,  n°  32,  8  Août  1925|.  — 
Un  officier  de  23  ans  est  amené  dans  le  service  de 
P.,  en  Avril  1917,  se  plaignant  de  crises  fébriles 
consécutives  au  paludisme  contracté  en  Albanie  un 
mois  auparavant.  L’officier,  mis  en  observation,  n'a 
pas  de  crise;  on  cherche  à  en  provoquer  une  par  une 
simple  injection  sons-entanée  de  sérum  de  cheval. 
C’était  la  première  injection  sérique  que  ce  malade 
recevait  de  sa  vie.  Pendant  8  jours,  aucune  réaction. 
Mais  le  8e  jour,  le  soir  du  25  Avril,  la  réaction  séri¬ 
que  s’annonce  par  des  frissons,  une  température ■  à 
38°2,  de  1  urticaire  d’abord  localisée  au  lieu  de  l’in¬ 
jection,  puis  rapidement  généralisée,  un  énanthème 
intense  des  muqueuses,  des  vomissements,  de  la 
diarrhée,  enfin  une  chute  inquiétante  de  la  tension 
artérielle.  Une  injection  de  0  gr.  06  de  sulfate  dfe 
papavérine  arrête  les  vomissements,  mais  les  signes 
de  collapsus  s’accentuent  vers  la  24°  heure  de  la 
maladie  sérique,  le  malade  se  cyanose  progressive¬ 
ment;  le  pou's  radial  n’est  plus  perceptible;  les 
bruits  du  cœur  ne  sont  plus  perceptibles  à  la  pointe  i 
à  la  base,  seul  le  2?  bruit  persiste,  plus  assourdi 
par  instant.  Oa  s'attend  à  la  syncope  terminale 
d’un  moment  à  l’autre.  C’est  alors  que  P.  fait  pra¬ 
tiquer,  le  25  Avril  à  22  heures,  une  injection  sous- 
cutanée  fl’injection intraveineuse  était  impossiblejdé 
300  eme  de  solution  saline  â  20  ponr  1.000  addi¬ 
tionnée  de  II  gouttes  de  tonogène.  En  quelques  mi¬ 
nutes,  le  pouls  radial  reparaît  II  se  produit  encore 
quelques  vomissements  et  un  peu  de  diarrhée  pen¬ 
dant  la  fin  de  la  nuit.  Mais,  le  lendemain  malin,  le 
malade  est  rétabli,  la  fièvre  est  tombée.  Le  28,  Un 
accès  de  paludisme  typique  se  produit,  et  on  trouvé 
le  plasmodium  malariæ  dans  le  sang  Le  traitement 
quinique  achève  la  guérison.  J.  Mouzon, 
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W  E.  Gye.  Discussion  sur  les  vlrus-ûltràbth 
(  The  British  medical  Journal,  n°  3370,  l*r  Août 
1925),  —  G.  discute,  en  cet  article,  la  aigu  ficatlota 
et  l’ei  tension  du  terme  «  virus  filtrant  »  :  pour  lui, 
bien  que  cette  expression  reste  très  ntile  pratique¬ 
ment,  elle  n'a  aucune  valeur  scientifique,  c'eBt  Une 
épithète  d’attente,  que  pourra  suppléer  Ultérieu¬ 
rement  un  terme  plus  précis  et  encore  à  découvrir. 

Pour  un  même  virus  soi  disant  filtrant,  les  condi¬ 
tions  de  fi  trstion  varient  avec  nn  certain  nombre  de 
facteurs  extrinsèques  que  G.  étudie  En  premier  lieu 
la  concentration  du  liquide  en  ions  H  modifie  les 
conditions  d'infiltration  ;  dens  des  limites  encore 
mal  déterminées,  l’acidité  du  milieu  augmente  la 
difGcultéde  filtration,  l'alcalinité  au  contraire  la  rend 
plus  facile  Par  ailleurs,  il  eBt  des  germes  visibles, 
tels  les  spirochètes,  qui  traversent  les  fillres. 

Le  critérium  des  virus  fil  rants  doit  donc  être 
recherché  dans  une  propriété  plus  stable  que  la 
filtration  elle  même.  G.  est  ainsi  amené  à  reprendre 
et  à  accepter  les  discussions  antérieures  de  Borrel 
et  Levaditi,  de  Philibert,  sur  les  virus  filtrants. 

Le  caractère  fondamental  du  viruB  filtrant  est  sou 
affinité  particulière  pour  les  protoplasmes  vivants. 
Les  affections  provoquées  par  ces  virus  constituent 
à  juste  titre  le  groupe  des  «  épitbélioses  »  Où 
«  ectodermoses  ». 

Par  ses  expériences  personnelles  sur  le  virus 
filtrant  du  sarcome  de  la  poule  de  Rous,  G.  établit 
un  certain  nombre  dés  caractères  biologiques  de  ce 
virus.  Les  virus  filtrants  ont  un  état  corpusculaire  ; 
celui-ci  n’est  démontré  ni  par  le  microscope,  ni  par 
l’ultra- microscope  (au  moment  où  G,  écrivait  cet 
article,  les  expéiiences  ultra-microscopiques  de 
Barnard  n’étaient  pas  encore  publiées),  mais  par  dés 
épreuves  de  centrifugation-  G.  pense  que  les  virus 
filtrants  conservent  toujours  une  forme  immuable, 
actuellement  invisible,  mais  que  ce  ne  sont  nulle. 
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m3nt  des  (ornes  de  germes  visibles  microscopique¬ 
ment  à  d'autres  stales  de  leur  évolution. 

Ces  germes  peuvent  être  cultivés  dans  des  milieux 
artificiels,  contenant  un  sérum  animal:  la  preuve  de 
la  culture  positive  n’est  nullement  donnée  par  le 
trouble  du  milieu,  mais  par  les  résultats  d’inoculation 
que  donne  ce  milieu  chez  d’autres  animaux. 


THE  LANCET 
( Londres ) 

Patton  et  Cookson.  Myase  cutanée,  chez 
l'homme,  provoquée  par  «  Musca  domestica  » 
[The  Lancet,  tome  CCVIII,  n°  5312,  20  Juin  1925). 
—  P.  et  C.  rapportent  un  cas  de  myase  cutanée  chez 
l’homme.  Il  s’agit  d’un  vieillard  de  80  ans,  présentant 
un  état  variqueux  très  marqué  aux  membres  infé¬ 
rieurs.  Une  ulcération  très  limitée  est  d’abord  con¬ 
statée  au-dessus  delà  malléole  droite  interne.  Quel¬ 
ques  jours  après,  des  larves  apparaissent  &  la  surface 
du  membre  inférieur  droit,  elles  semblent  émerger 
de  petites  papules,  qui  s’ulcèrent  à  leur  partie  cen¬ 
trale  pour  leur  livrer  passage. 

Pendant  plusieurs  mois,  cet  état  local  a  persisté  ; 
des  larves  apparaissaient  par  poussées  successives, 
au  niveau  de  nouvelles  ulcérations.  Jamais  ce  vieil¬ 
lard' n’en  n’a  ressenti  le  moindre  malaise. 

Ces  cas  de  myase  cutanée  provoquée  par  la 
Musca  domestica  (l’étude  parasitologique  précise  a 
facilement  déterminé  le  genre  de  mouche  en  cause) 
sont  tout  à  fait  exceptionnels.  P.  et  C.  pensent  que 
les  œufs  ont  été  déposés  au  niveau  de  la  première 
ulcération,  qui  à  son  origine  était  tout  &  fait  banale 
et  qui  secondairement  seulement  a  été  un  gîte  pour 
les  œufs,  et  c’est  de  là  qu’ont  essaimé  les  larves. 

P.  Oüry. 

Grossman.  Le  traitement  de  la  paralysie 
générale  par  l'inoculation  du  paludisme  (The 
Lancet  tome  CCIX,  n»  5314.  4  Juillet  1925).  — 
Des  huit  cas  de  paralysie  générale  où  G.  a  pu 
appliquer  le  traitement  de  Wagner- Jauregg,  il  tire 
des  conclusions  assez  satisfaisantes.  Le  traitement 
par  la  fièvre  tierce  bénigne  donne  de  meilleurs 
résultats  que  tous  les  autres  modes  thérapeutiques 
jusqu’à  présent  appliqués  Hans  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Ces  améliorations  sont  d'autant  plus  promptes 
et  plus  complètes  que  le  traitement  est  plus  préco¬ 
cement  institué.  Cependant  les  réactions  humorales 
du  liquide  céphalo-rachidien  restent  immuables, 
autant  que  les  signes  somatiques  eux -mêmes  (signe 
d’Argyll-Robertson,  exagération  des  réflexes). 

Ouby. 

Lowndes  Tates  et  Stanley  Barnes.  Les  sinus  du 
nez,  voie  d’infection  dans  l'encéphalite  épidé¬ 
mique  (The  Lancet,  t.  CCIX,  n°  5316,  18  Juillet 
1925).  —  L'infection  au  cours  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique,  comme  peut-être  au  cours  d’autres  afTections 
du  système  nerveux  central,  relève  d’une  véritable 
symbiose.  Le  virus  filtrant  de  l’encéphalite  n’attein¬ 
drait  l’encéphale  qu’après  une  atteinte  infectieuse 
banale  antérieure  du  nez.  Les  microbes  pathogènes 
banaux,  tels  le  pneumocoque,  le  streptocoque,  le 
staphylocoque  provoquent  une  rhinite  banale  plus  ou 
moins  profonde  ;  ce  n’est  qu’en  un  second  temps 
qu’agit  le  virus  encéphalitique.  Certaines  constata¬ 
tions  objectives  semblent  confirmer  cette  hypo¬ 
thèse  :  la  présence  de  ces  germes  pathogènes  com¬ 
muns  dans  les  mucosités  nasales  de  sujets  atteints 
d’encéphalite,  les  lésions  histologiques  de  la  mu¬ 
queuse. 

Des -sinus  du  nez,  le  virus  filtrant  atteint  le  sys¬ 
tème  nerveux  central,  en  suivant  les  gaines  lympha¬ 
tiques  péri-nerveuses, particulièrement  les  branches 
nasales  de  la  Ve  paire.  Suivant  le  trijumeau,  on 
conçoit  que  l’infection  se  localise  particnlièrement 
dans  le  mésencéphale  et  au  niveau  des  noyaux  des 
nerfs  moteurs  de  l’œil. 

Behr  a  récemment  montré  qu'un  mode  d’infection 
semblable  d’origine  nasale  pouvait  être  invoqué  au 
cours  de  la  sclérose  en  plaques. 

Pierrb  Odry.  | 


ACTA  MEDICA  SCANDTNAVICA 
(Stockholm) 

E.  Lundberg  (de  Stockholm).  Études  sur  le  dia¬ 
bète  accompagné  de  tuberculose  (delà  medica 
scandinavica,  tome  LXII,  nos  1-2,  lor  Avril  1925).  — 
L.  publie  l’observation  détaillée  de  14  cas  de  dia¬ 
bète  accompagnés  de  tuberculose.  SeB  remarques 
confirment  les  faits  déjà  mis  en  lumière  par  les  au¬ 
teurs  français  Lancereaux,  Pidoux,  etc.  Le  diabète  a 
toujours  été  la  maladie  donnant  lieu  la  première  à 
des  symptômes  certains)  la  tuberculose  s'est  déclarée 
postérieurement.  Chez  5  malades,  il  existait  une 
hérédité  tuberculeuse  ou  des  accidents  antérieurs 
de  nature  bacillaire.  L’apparition  de  la  tuberculose 
fut  parfois  précédée  par  une  asthénie  plus  accusée 
que  ne  le  motivait  le  degré  du  diabète  ;  mais,  abstrac¬ 
tion  faite  de  ces  troubles  de  l’état  général,  la  tuber¬ 
culose  a  été  d’ordinaire  une  surprise,  même  chez  des 
malades  suivis  à  l’hôpital  Les  signes  physiques  sont 
peu  marqués  et  des  lésions  tuberculeuses  très  éten¬ 
dues  ont  pu  ne  se  traduire  à  l’auscultatton  et  à  la 
percussion  que  par  des  symptômes  insignifiants. 
La  radioscopie  est  le  meilleur  moyen  d’apprécier 
l’allure  progressive  de  la  maladie  dont  l'extension 
peut  ainsi  se  révéler  déjà  au  bout  d’une  quinzaine 
de  jours,  accélérée  souvent  par  l’apparition  de  mala¬ 
dies  aiguës  tuberculeuses  (pleurésie)  ou  non  (angine, 
entérite,  etc.).  La  fièvre  est  très  variable  :  les  alté¬ 
rations  du  parenchyme  s'accompagnant  en  général 
d’une  température  moins  élevée  que  la  bronchite  et 
la  pleurésie  ;  un  ramollissement  pneumonique  du 
parenchyme  peut  même  progresser  sans  fièvre  nota¬ 
ble.  L’expectoration,  d’ordinaire  peu  abondante, 
fourmille  de  bacilles. 

Dans  les  8  cas  où  le  malade  a  succombé,  la  cause 
du  décès  a  toujours  été  la  tuberculose,  et  jamais  le 
diabète.  L’apparition  de  la  tuberculose  s’arcompa- 
gue  touj  mrs  d  une  amélioration  dans  l’évolution  du 
diabète  :  la  glycosurie  est  d  ordinaire  plus  facil» 
à  combattre  que  chez  les  aut-es  diabétiques;  la  tolé- 
ranc*  aux  hydrates  de  carbone  s’accroît  avec  les  pro¬ 
grès  de  la  tuberculose,-  l’acidose  manque  presque 
toujours  ;  en  tout  cas,  elle  n’est  jamais  trop  élevée 
malgré  l’ingestion  de  grandes  quantités  dégraissés  et 
de  pro'éines.  En  dépit  de  cette  bénignité  des  sym- 
piômes  diabétiques,  la  glycémie  se  montre  élevée; 
elle  diminue  avec  1  élévation  de  la  tuberculose,  sans 
toutefois  atteindre  la  normale.  L’augmentation  de  la 
tolérance  se  traduit  aussi  par  la  moindre  quantité 
d’insuline  dont  ont  besoin  les  malades  pour  assurer 
leur  métabolisme  et  par  des  accès  soudains  plus  ou 
moins  prononcés  d’hypoglycémie,  malgré  l’ingestion 
de  plus  grandes  quantités  d  hydrates  de  carbone  et 
malgré  le  taux  élevé  de  la  glycémie  à  jeun.  Cette 
hypersensibilité  à  l’insuline  permet  d’en  diminuer 
les  doses  et  les  malades  qui  ont  succombé  à  la  tuber¬ 
culose  ont  même  pu  se  passer  d’insuline  les  derniers 
jours  de  leur  vie. 

L’insuline  n’est  recommandable  dans  le  diabète 
accompagné  de  tuberculose  que  si  le  malade  est 
capable  de  consommer  les  quantités  indispensables 
d’hydrates  de  carbone,  ce  qui  est  souvent  difficile  à 
réaliser.  Les  doses  d’insuline  doivent  être  adaptées  à 
la  nourriture  consommée  et  .à  l’état  général  du 
malade. 

Cette  atténuation  des  symptômes  diabétiques  au 
fur  et  à  mesure  des  progrès  de  la  tuberculose  a  con¬ 
duit  L.  à  admettre  que  les  tissus  tuberculeux  produi¬ 
sent  une  substance  analogue  à  l’insuline,  la  para-in¬ 
suline,  qui  expliquerait,  en  même  temps  que  l’absence 
de  symptômes  diabétiques  graves,  les  accès  hypo¬ 
glycémiques  qui  relèveraient  ainsi  d’une  élaboration 
de  para-insuline  en  excès  sous  l’influence  des  altéra¬ 
tions  tuberculeuses  profondes  des  poumons. 

Pour  vérifier  cette  opinion,  L.  a  préparé  des 
extraits  de  tissus  tuberculeux  d'origine  bovine  et 
humaine  Belon  la  technique  d’extraction  de  l’insuline 
pancréatique  employée  par  Collip  et  a  injecté  des 
extraits  à  des  souris,  animaux  très  sensibles  à 
l’action  de  l’insuline.  Les  expériences  établissent 
nettement  la  présence  d’une  substance  analogue  à 
l’insuline  dans  ces  extraits;  les  souris  présentent 
des  convulsions  et  du  collapsus  hypoglycémique 


dont  elles  reviennent  Immédiatement  après  l’injec¬ 
tion  de  glycose.  Par  contre,  la  substance  qui  provo¬ 
que  l'hypoglycémie  n’existe  ni  dans  les  extraits  de 
bacilles  tuberculeux,  ni  dans  la  tuberculine.  Elle  ne 
se  rencontre  pas.  non  plus  dans  les  tissus  sains. 
Force  est  donc  de  conclure  qu’elle  se  forme  dans  les 
tissus  tuberculeux  eux-mêmes.  P.-L.  Marie. 

Th.  Hess  Thaysen.  Sur  un  cas  de  boulimie 
périodique  (Acta  medica  scandinavica,  tome  LXH, 
nos  1-2,  1er  Avril  1925).  —  H.  T.  rapporte  la  curieuse 
histoire  d’un  homme  de  33  ans  qui,  depuis  l’âge  de 
23  ans,  présente  des  crises  de  boulimie  d’une  durée 
d’une  semaine  environ,  tendant  à  se  prolonger  et  à 
se  répéter.  Pendant  ces  périodes,  l’appétit  est  insa¬ 
tiable,  le  poids  augmente  énormément;  des  œdèmes 
se  développent  ;  il  se  produit  de  l’apathie  et  de  la 
dépression;  la'  diurèse  et  la  pression  artérielle  dimi¬ 
nuent,  tandis  que  la  température  et  le  pools  aug¬ 
mentent.  Dans  les  périodes  intercalaires  qui  durent 
de  2  à  3  semaines,  le  sujet  restreint  beaucoup  en 
alimentation;  l'œdème  fond  rapidement;  le  poids 
baisse  vite;  la  température  et  le  pouls  diminuent; 
l'apathie  fait  place  à  la  vivacité  et  à  l’activité. 

Comment  expliquer  ces  changements  ?  Le  fait 
capital,  ce  sont  les  grandes  variations  du  poids  qui 
peut  augmenter  de  5  kilogr.  dans  une  période  bou¬ 
limique  de  5  jours  et  diminuer  de  9  kilogr.  dans 
une  période  de  sous-alimentation  de  10  jours.  Ces 
changements  soudains  ne  peuvent  s'expliquer  que 
par  une  rétention  d’eau  dont  témoignent  l’infiltration 
des  tissus,  le  retard  et  la  diminution  dans  l’excré¬ 
tion  rénale  de  l’eau,  la  rétention  du  NaCl  vers  la  fin 
de  la  période  boulimique.  Le  métabolisme  basal 
monte  pendant  la  phase  boulimique  et  diminue  beau¬ 
coup,  juBqu’à  75  pour  100,  dans  les  jours  qui  la  sui¬ 
vent;  il  reste  inférieur,  à  la  normale  dans  la  phase 
intercalaire.  Ces  constatations  conduisent  H.  T.  à 
incriminer  une  hypothyroïdie  qui  expliquerait  à  la 
fois  la  diminution  du  métabolisme,  la  production 
d’œdème,  la  rétention  du  sel,  l’apathie  et  leurs  varia¬ 
tions  parallèles.  Toutefois,  un  essai  de  traitement 
thyroïdien  ne  put  prévenir  la  crise.  La  boulimie 
elle-même  et  l’anorexie  consé-utive  relèveraient 
d’un  trouble  psychique,  peut-être  encore  d’une  cotaï- 
comanie  noh  avouée.  P.-L.  Marie. 

W.  Kerppola  (d’Helsingfors).  L’état  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  et  lhyp-rsensibiliié  vtso  momie 
dans  l'asthme  (Acta  medica  scandinavica,  t.  LXII, 
n°“  1-2,  1er  Avril  1925).  —  La  majorité  deB  asthma¬ 
tiques  ont,  en  dehors  des  accès,  une  pression  arté¬ 
rielle  normale  ou  même  inférieure  à  la  normale  ;  un 
petit  nombre  présentent  de  l’hypertension  perma¬ 
nente.  Pendant  la  crise,  chez  la  plupart,  la  pression 
monte  et  évolue  parallèlement  à  l’accès  tombant 
lorsque  celui-ci  disparaît.  L’élévation  oscille  d  ordi- 
naire  entre  25  et  100  mm.  Hg  et  semble  un  peu  moin¬ 
dre  chez  les  hypertendus.  Lorsqu’on  supprime 
l’accès  avec  de  l’adrénaline,  la  pression  tombe  aus¬ 
sitôt,  en  quelques  minutes,  d’environ  10  mm.  Hg, 
puis,  après  une  pause  plus  ou  moins  longue,  à  la  nor¬ 
male.  Si  l’accès  revient,  la  pression  remonte.  Les 
accès  légers  peuvent  ne  pas  s’accompagner  d’hyper¬ 
tension. 

Quels  sont  les  rapports  entre  cette  élévation  de 
pression  et  l’accès  ?  Est-elle  une  conséquence  ou  une 
cause- ou  un  simple  phénomène  concomitant?  Pour 
résoudre  la  question,  K.  a  étudié  chez  les  asthma¬ 
tiques  l’effet  des  injections  intraveineuses  d’adréna¬ 
line  à  doses  variables.  Chez  le  sujet  normal  l’injec¬ 
tion  de  0  milligr.  0025  à  0  milligr.  005  ne  cause  pas 
d’élévation  de  la  pression  ;  une  réaction  nette  ne 
s’observe  qu’à  partir  de  0  milligr.  01  (élévation  con¬ 
statable  dèsla  première  minute  et  disparaissant  en  3 
à  5  minutes).  K.  a  éprouvé  les  asthmatiques  avec  des 
doses  de  0  milligr.  0005  à  0  milligr.  01  ;  il  a  constaté 
qu’ils  sont  hypersensibles  à  l’adrénaline  et  réagissent 
par  une  élévation  de  la  pression  à  des  doses  qui  lais¬ 
sent  indifférents  les  sujets  normaux.  Cette  élévation 
n’est  d’ailleurs  pas  proportionnelle  à  la  quantité 
d'adrénaline,  mais  diminue  relativement  lorsque  la 
dose  augmente.  La  dose  minima  qui  détermine  une 
réaction  semble  plus  importante  que  l’élévation  pro¬ 
duite  par  une  dose  donnée  d’adrénaline.  Toute  réaction 
à  une  dose  de  0  milligr.  005  ou  inférieure  est  patholo- 
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pour  la  cure  de  tous  états  de 

FAIBLESSE  ORGANIQUE 


OLETHYLE 


Association  Synergique,  Organo-MInérale 

Soas  ta  Farm e  Concentrée 
des  Principes  Médicamenteux  tes  plus  ejflcaces. 

FER,  MAHGAMÈSE,  CALCIUM 

en  combinaison  nactéiniaue,  hexoso. 
fiexaphosphoriqae  et  monométhyiarséniaue  vitaminée 
ADYNA1ÙÏE  DES  CONVALESCENTS 
ÉTATS  AIGUS  DE  DÉPRESSION  ET  SURMENAGE 
ASTHÉNIE  CHRONIQUE  DES  ADULTES 
TROUBLES  DE  CROISSANCE 
ANÉMIES  ET  NÉVROSES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE 

!  Un/ont»  :  (à  partir  de  5  ans)  t  à  2  demi-cuillerées 
a  café  par  jour. 

Adultes  ;  2  â  3  cuillerées  à  café  par  Jour. 

A  prendre  au  milieu  des  repas  dans  de  l’eau,  du 
tiü  pu  un  liquide  quelconque  (autre  que  le  lait). 
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gique.  En  outre  certains  asthmatiques  réagissent  aux 
injections  par  des  modiGcations  respiratoires,  con¬ 
sistant  en  respirations  profondes,  qui  deviennent 
plus  nombreuses  avec  l'augmentation  de  la  dose 
d'adrénaline.  La  dose  minima  varie  là  encore  avec 
les  asthmatiques.  Les  modifications  respiratoires 
semblent  d’ordinaire  en  rapport  avec  l’élévation  de 
la  pression,  mais  elle  peut  exister  indépendamment  de 
cette  dernière.  Dans  certains  états  d  excitabilité  vaso¬ 
motrice  exagérée  autres  que  l’asthme,  on  constate 
parfois  aussi  ces  modifications  respiratoires,  mais  de 
façon  atténuée.  Lors  de  la  suppression  d'un  accès 
par  l’injection  intraveineuse  d'adrénaline  (0  mgr.  1 
à  0  milligr.  15),  on  constate  d’abord  une  élévation 
importante  de  la  pression,  puis  celle-ci  tombe 
comme  lorsqu'on  emploie  la  voie  intramusculaire.  Il 
existe  donc  une  concordance  parfaite  entre  leB  mani¬ 
festations  de  la  crise  d’asthme  et  celles  qui  suivent 
l'injection  d’adrénaline. 

L'analyse  de'ces  phénomènes  indique  que  l'éléva¬ 
tion  de  pression  est  la  conséquence  de  la  contraction 
des  vaisseaux  et  celle-ci  semble  être  la  cause  pre¬ 
mière  de  l’accès  d’asthme  L'asthme  doit  être  con¬ 
sidéré  comme  une  affection  reposant  sur  une  hyper¬ 
excitabilité  du  système  nerveux  vaso-moteur.  La 
crise  est  déclenchée  par  une  excitation  initiale  des 
vaso  constricteurs  qui  occasionne  un  spasme  dans  les 
les  vaisseaux  pulmonaires,  et  secondairement  une 
crampe  des  muscles  bronchiques,  conséquence  de 
l’ischémie,  et  une  transsudation  émanant  des  capil¬ 
laires  altérés  par  l’anémie  ainsi  qn’une  hypersécré¬ 
tion  de  la  muqueuse  bronchique  congestionnée.  Les 
causes  fondamentales  de  l’affection  sont  l’hyperexci- 
tabilité  nerveuse,  des  troubles  endocriniei  s  et  divers 
fictenrs  allergisants.  Grâce  à  la  thérapeutique  de 
désensibilisation  non  spécifique,  tuberculine  par 
exemple,  K.  a  obtenu  une  diminution  marquée  de 
l’hyperexcitabilité  des  vaisseaux. 

L’interruption  de  l’accès  due  à  l’adrénaline  semble 
résulter  d’une  action  paralysante  de  cette  dernière 
s’exerçant  sur  la  contraction  vasculaire  pour  cooper 
la  crise.  Il  faut  employer  une  dose  suffisante,  chez 
les  adultes  au  moins  0  milligr.  5  dans  les  muscles, 
0  milligr.  1  dans  les  veines. 

P.-L.  Mabie. 

Gôsta  Ekehorn.  Syphilis  las  taie  :  étude  critique 
de  l'endométrite  syphilitique  placentaire  et  de  la 
présence,  nature,  t onction  et  développement 
des  tissus  producteurs  d'anticorps  de  1  orga¬ 
nisme  fœtal  (Acta  medica  scandinavica,  supplé¬ 
ment  XII,  1925).  —  Une  endométrite  syphilitique 
consistant  en  infiltration  leucocytaire  des  membranes 
accompagne  l’infection  de  l'enfant  in  utero  et  varie 
avec  elle  en  intensité  et  extension.  Les  deux  formes 
cliniques  de  syphilis  foetale  son  toutes  deux  fatales. 
Dans  la  plus  grave,  le  fœtus  succombe  avant  la 
naissance,  dans  l’autre  peu  après  elle.  C’est  donc  une 
syphilis  extrêmement  grave  assez  différente  de  celle 
de  l’adalte;  ce  que  l’on  peut  expliquer  par  l'absence 
de  pouvoir  de  défense  du  nouveau-né.  Dans  la  forme 
maligne  les  spirochètes  sont  extrêmement  nombreux 
partout  dans  l’organisme.  Us  sont  moins  nombreux 
chez  les  sujets  plus  évolués,  mais  surtout  ceux-ci 
présentent  une  réaction  inflammatoire  et  tissulaire 
souvent  intense,  alors  que  dans  la  forme  maligne 
il  n’y  a  aucune  réaction  inflammatoire.  On  peut  dire 
que  les  prématurés  ont  une  syphilis  passive,  une 
spirochétose  extrêmement  grave;  les  autres,  une 
syphilis  réactionnelle,  une  spirochétose  grave.  Chez 
les  enfants  nés  à  terme,  le  tissu  réactionnel  de 
défense  malgré  son  intensité  est  encore  insuffisant 
et  n’empêche  pas  la  mort.  Il  n’y  a  pas  de  lésions  de 
dégénérescesce  parenchymateuse  comme  chez  les 
adultes.  Le  tissu  de  défense  est  moins  abondant  et 
moins  systématisé  que  chez  l'adulte;  on  ne  trouve 
que  très  rarement  deB  formations  gommeuses,  et 
elles  sont  de  petites  dimensions. 

Il  y  a  chez  le  foetus  comme  une  tendance  &  réaliser 
une  aussi  intense  réaction  que  chez  l’adulte,  mais 
l'organisme  fœtal  ne  peut  y  aboutir,  il  s’arrête  à 
mi  chemin.  L’absence  de  réactions  chez  le  préma¬ 
turé,  l’insuffisance  de  cette  réaction  chez  le  nou¬ 
veau-né  sont  les  conséquences  de  ce  fait  :  la  syphilis 
fœtale  est  la  maladie  d'un  organisme  dont  le  dévelop¬ 
pe  nent  est  inachevé.  Robert  Clément. 


Hans  Davide  (de  Stockholm).  Action  du  sérum 
antiûorinogène  sur  les  globules  rouges  ( Acta 
medica  scandinavica,  supplément  XIII,  1925).  — D. 
a  préparé  des  sérums  antifibrinogènes  chez  différents 
animaux  et  des  expériences  lui  ont  montré  que  la 
plupart  de  ces  sérums,  en  dehors  d'autres  proprié¬ 
tés,  sont  toxiques  pour  les  globules  rouges. 

Injecté  à  des  animaux  de  même  nature  que  ceux 
qui  ont  fourni  le  fib  inogène  qui  a  servi  à  sa  prépara¬ 
tion,  le  sérum  antifibrinogène  même  en  petite  quan¬ 
tité  provoque  une  anémie  intense  et  souvent  fatale. 

Le  fibrinogène  qui  sert  à  la  préparation  du  sérum, 
ce  n’est  pas  une  protéine  définie,  mais  «  le  produit 
albumineux  obtenu  par  l’addition  d’une  quantité 
égale  de  solution  saline  saturée  au  plasma  sanguin  » . 
Le  fibrinogène  de  cobaye,  de  chien,  de  lapin, 
d'homme,  de  cheval  ainsi  préparé  est  injecté  dans  les 
veines  de  lapins.  1  /3  des  animaux  succombent. 

C'est  cè  sérum  ainsi  préparé  qui  produit  in  vivo  une 
action  hémolytique  intense  mais  uniquement  dans 
la  série  homologue.  Le  sérum  antifibrinogène  de 
cobaye,  par  exemple,  détruit  les  hématies  chez  le 
cobaye,  mais  n’a  pas  cette  action  hémolytique  pour 
des  animaux  d'autre  espèce. 

In  vitro ,  le  fibrinogène  de  cobaye,  de  chien,  de 
lapin  et  le  fibrinogène  humain  produisent  des  hémo- 
lysines  et  des  agglutinines  pour  les  globules  rouges 
homologues  ;  le  fibrinogène  de  rheval  ou  de  mouton  ne 
prod'ûtque  des  hémolysinçs  et  hémoglutinines  liés 
faibles  ou  null-s.  Dans  le  premier  groupe  il  n’y  a 
donc  qu'une  différence  de  degré  entre  le  sérum 
antifibrinogène  et  le  sérum  antiglobule;  le  sérum 
antifibrinogène  ayant  un  pouvoir  hémolyaant  plus 
faible  et  un  pouvoir  agglutinant  plus  fort.  Pour 
le  cheval  et  le  mouton,  les  deux  sérums  sont  diffé¬ 
rents  puisque  le  sérum  antifibrinogène  contient  peu 
ou  pas  d  anticorps  hémotoxiques. 

O  a  élimine  les  propriétés  hémotoxiques  du  sérum 
antifibrinogène  de  cobaye  en  y  ajoutant  du  fibrino¬ 
gène  de  cobaye,  alors  que  l'adjonction  de  fibrinogène 
de  lapin,  ou  d’hématies  de  cobaye  ou  de  mouton,  ne 
diminue  pas  le  pouvoir  hémolytique  du  sérum  :  on 
peut  donc  supposer  que  les  propriétés  hémotoxiques 
du  sérum  antifibrinogène  sont  bien  développées  par 
le  fibrinogène  lui  même.  Robert  Clément. 
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A.  N.  Chessey  et  J.  E  Kemp  (Baltimore).  Pré¬ 
sence  du  trtponème  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  à  un  stade  précoce  de  la  syphilis  (  Jour¬ 
nal  of  the  Ameiii  an  medical  Association,  t.  LXXXIII, 
n°  22  29  Novembre  1924)  —  Un  certatn  nombre 
d'auteurs  allemands,  tels  que  Steiner,  Arzt  et  Kert, 
Fruhwald  et  Zalozieckl,  avaient  montré  dès  avant 
la  guerre  q  te  le  tréponème  peut  manifester  sa 
présence  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
syphilitiques,  à  un  stade  précoce  de  l’affection,  et 
alors  même  les  caractères  cytologiques  de  celui-ci 
sont  entièrement  négatifs  C.  et  K.  ont  voulu  véri¬ 
fier  le  bien-fondé  de  cette  assertion.  A  cet  eff-t, 
ils  ont  inoculé  à  des  lapins  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  de  sujets  syphilitiques.  Yocl  leur  technique  : 
ils  choisissaient  du  liquide  céphalo-rachidien  sans 
réactions  cytologiques  (ayant  moins  de  9  éléments 
par  cmc)  et  injectaient  de  0  cmc  75  à  3  cmc  dans  les 
testicules  de  deux  lapins.  Les  animaux  d’expérience 
étalent  gardés  90  jours.  Si  au  bout  d’un  laps  de 
temps,  il  u’y  avait  pas  d'indice  d’une  inoculation 
positive,  des  parties  de  testicule  inoculé  étaient 
émulsionnées  dans  l’eau  physiologique  et  injectées  à 
nouveau  dans  les  testicules  de  deux  autres  lapins, 
qui  étaient  à  leur  tour  gardés  en  observation 
90  jours  Cette  seconde  inoculation  a  paru  nécessaire 
aux  auteurs  pour  se  mettre  dans  les  conditions  les 
plus  favorables  et  augmenter  le  nombre  et  la  viru¬ 
lence  des  spirochètes  éventuels  par  le  passage 
successif  d  une  série  d’animaux  sur  l'autre. 

C.  et  K.  inoculèrent  ainsi  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  34  malades,  dont  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  avait  toutes  les  apparences  de  l’état  nor¬ 


mal,  cytologie,  albumine,  Wassermann  réactions 
d’Emannuel  à  la  gomme-mastic,  tout  était  négatif. 
Tous  ces  malades  présentaient  d’autre  part  des 
signes  cliniques  de  syphilis  secondaire  et  le  Was¬ 
sermann  du  sang  était  positif.  Aucun  n'avait  reçu  de 

Dans  ces  conditions,  C  et  K.  ont  obtenu  une 
inoculation  positive  dans  5  cas  sur  34.  Dans  les 

3  premiers, l’inoculation  fut  positive  dès  la  première 
inoculation;  dans  les  deux  derniers  cas,  elle  ne  fut 
positive  que  dans  la  deuxième  série  d  animaux  ino¬ 
culés.  Les  cinq  souches  de  tréponème  ainsi  iden- 
tifiées  ontpu  être  entretenues  par  passages  successifs 
sur  le  lapin,  et  l’une  d’elles  se  montrait  encore 
virulente  130  jours  après  la  première  inoculation. 
Dans  deux  cas,  ils  ont  pu  obtenir  des  lésions  à  dis¬ 
tance  telles  que  des  kératites. 

On  voit  donc  que,  d’après  les  expériences  de  C.  et 
K  ,  le  liquide  cépha’.o-rarhidien  des  syphilitiques 
secondaires,  indemi  es  de  toute  localisation  nerveuse 
décalée  soit  par  la  clinique,  soit  par  le  labora'oire, 
renfermerait  des  tréponèmes  virulents  dans  environ 
15  pour  100  des  cas. 

Pierre-Nof.l  Deschamps. 

Th  Grower,  A.  Christie  et  E.  Meriitt  (de 
WasMngtoni  Le  traitement  de  l'byperthyroïdiime 
par  les  rayons  de  Rœntgen  ( Journal  of  the  Ameri¬ 
can  médical  Association,  lome  LXXXIII,  n°  22, 
29  Novembre  1924).  — A  propos  de  114  cas  traités 
G.,  G.  et  M.  font  une  revue  de  la  question.  Ils  font 
tout  d'abord  l’examen  critique  des  résultats  de  la 
cure  chirurgicale.  Us  rappellent  à  ce  propos  que 
suivant  la  classification  de  Plummer  il  y  a  deuxtvpes 
d  hyperthyroïdisme  différents  par  leur  nature  histo¬ 
pathologique,  leur  étiologie,  leurs  caractères  clini¬ 
ques,  leur  prono«tic  :  c’est,  d’une  part,  le  goitre 
exophtalmique,  dans  lequel  il  y  a  une  hyperplasie  du 
parenchyme  glandulaire,  résultant  elle-même  d'une 
byperproduction  de  la  thyroxine  de  Kendall;  d’autre 
part,  l’adénome  toxique  de  la  thyroïde;  dans  ce  cas 
il  y  a  une  tumeur  développée  aux  dépens  de  la  thy¬ 
roïde  et  dont  les  cellules  participent  à  la  fonction 
thyroïdienne  :  la  multiplication  de  ces  cellules 
entraine  l’hyperthyroïdisme. 

La  statistique  chirurgicale  que  rapportent  G  ,C.  et 
M.  est  celle  de  Judd,  à  la  Mayo  clinic  (1920)  :  sur 
100  cas  traités,  Judd  rapporte  :  pour  le  goitre  exo¬ 
phtalmique,  65  pour  100  de  guérisons.  13  pour  100 
d'améliorations  nettes;  pour  l’adfnome  toxique, 
83  pour  1"0  de  guérisons,  5  pour  100  d’améliorations 
très  marquées  La  mortalité  ne  s’élève  pas  à  plus  de 
1  5  pour  1U0  environ.  Mais  ces  statistiques  ne  titn- 
.  nent  compte  que  des  cas  opérables. 

La  radiothérapie  parait  prendre  actuellement  la 
place  du  traium--nt  chirurgical  de  1  hyperthyroï¬ 
die  me  en  général.  Contrôlée  par  le  métabolisme  basal, 
elle  permet  d'obtenir  des  guérisons  complètes. 

Sur  114  cas  traités,  G.,  G.  et  M.  ont  obtenu  la  gué¬ 
rison  complète  dans  32  cas;  3  malades  sont  morts, 

4  ont  dû  être  opérés  ultérieurement  Les  autres  ont 
été  pour  la  plupart  considérablement  améliorés,  au 
point  de  pouvoir  pour  certains  d’entre  eux  parler  de 
guérison. 

En  définitive,  il  semble  que  le  traitement  par  les 
rayons  X  fournisse  le  même  pourcentage  de  cas 
favorables  que  le  traitement  chirurgical  entre  les 
mains  les  plus  exercées.  La  méthode  a  sur  la  chi¬ 
rurgie  les  avantages  suivants  :  non-mortalité;  préco¬ 
cité  possible  du  traitement;  possbilité  d'applications 
aux  cas  inopérables  et  aux  cas  non  guéris  par  l’opé- 

Ces  conclusions,  valables  pour  le  goitre  exophtal¬ 
mique,  ne  le  sont  pas  pour  l’adénome  toxique  du 
corps  thyroïde.  Ici  la  mortalité  opératoire  est  pour 
ainsi  dire  nulle,  et  d’autre  part  le  traitement  chirur¬ 
gical  a  l'avantage  de  débarrasser  le  malade  de  sa 
tumeur.  Mais  même  dans  ce  cas  la  radiothérapie 
garde  sa  valeur  comme  traitement  prémonitoire  de 
l'opération,  ou  dans  les  cas  inopérables. 

Pierre-Noel  Descuamps. 

W.  A.  Thomas  et  W.  E  Post  (de  Chicago).  Crises 
de  tachycardie  paroxystique  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  d'une  migraine  | Journal  of  the  American  medi¬ 
cal  Association,  tome  LXXX1Y,  n°  8, 21  Février  1925). 
—  T.  et  P.  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
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34  ans,  à  antécédents  migraineux  familiaux  chargés, 
ayant  eu  depuis  l’âge  de  14  ans  des  crises  de  migrai¬ 
nes  sévères  avec  troubles  visuels. 

En  Mars  1923,  apparurent  des  crises  de  tachycar¬ 
die  paroxystiques,  accompagnées  d’un  syndrome 
vaso-moteur  accentué,  avec  fourmillements  dans  les 
mains,  sensation  de  froid  aux  pieds,  pâleur  du  visage 
et  cyanose  des  lèvres.  L'apparition  des  crises  tachy- 
cardiqcfes  coïncida  avec  la  disparition  des  attaques 
de  migraine. 

Cette  observation  conduit  T.  et  P.  à  des  considé¬ 
rations  pathogéniques  au  sujet  des  relations  de  la 
migraine  et  de  la  tachycardie  paroxystique.  D'après 
eux,  la  cause  essentielle  de  la  migraine  consiste  en 
une  «  suboxydalion  »,  c’est-à-dire  une  incapacité  des 
tissus  à  utiliser  l'oxygène,  de  même  que  le  diabète 
est  dû  à  une  incapacité  d’utiliser  le  glycose. 

Il  en  résulte  une  accumulation  de  produits  acides 
qui  tiendraient  sous  leur  dépendance  l’apparition 
des  crises.  La  crise  elle-même  serait  l’expression 
d’une  perturbation  brusque  et  violente  du  système 
nerveux  vago-sympathique. 

Ainsi  s’expliqueraient  les  rapports  entre  migraines 
et  tachycardie  paroxystique.  Dans  celle-ci,  les  auteurs 
ont  trouvé,  dans  de  nombreux  cas,  les  mêmes  pro¬ 
dromes  que  dans  la  migraine;  et,  enfin,  il  ne  serait 
pas  rare,  d’après  eux,  de  rencontrer,  comme  dans 
leur  observation,  alternances  des  deux  syndromes. 

.  Pierre-Noel  Deschamps. 

S.  Burth  Wolbach  (de  Boston).  Les  «  Rickettsia  » 
et  leur  rôle  en  pathologie  (  Journal  o /  lhe  American 
Medical  Association,  tome  LXXXIV,  n»  10,  1  Mars 
1925).  —  Sous  le  nom  de  Rickettsia,  il  faut  entendre 
des  micro-organismes  saprophytes  pour  les  insectes, 
pathogènes  pour  les  vertébrés  et  ayant  les  caractères 
suivants  :  dimensions  très  réduites,  pléomorphisme, 
faible  affinité  pour  les  couleurs  d’aniline  et  habitat 
intracellulaire  dans  l’organisme  de  l’insecte  qui  les 
héberge. 

B.  W.  étudie  d’abord  la  question  des  organismes 
intracellulaires ,  analogues  aux  Rickettsia ,  mais 
non  pathogènes  pour  l’homme.  Sur  ce  point,  nos 
connaissances  sont  des  plus  vagues.  Ce  qu’on  con¬ 
naît  et  qui  les  rapproche  des  Rickettsia,  c’est  leur 
habitat  dans  l’organisme  des  insectes  ;  leur  effet 
sur  celui-ci,  leur  mode  de  transmission  d’insecte  à 
insecte. 

Quant  aux  Rickettsia  pathogènes  pour  l'homme,  il 
faut  distinguer  :  a)  Ceux  qui  sont  extracellulaires  et  ■ 
vivent  dans  la  lumière  intestinale  de  l’insecte  ;  le 
type  en  est  le  Rickettsia  du  pou,  Rickettsia  pediculi, 
ou  R.  volhynica,  qui  est  selon  toute  vraisemblance 
l'agent  de  la  «  Fièvre  des  tranchées  »  ou  «  Fièvre 
de  Volhynie».  6)  Les  formes  intracellulaires  conte¬ 
nues  dans  l’épithélium  intestinal,  les  unes  de  type 
uniforme  et  saprophytes,  les  autres  polymorphes 
(cocci  ou  filaments). 

CeB  dernières  sont  les  plus  importantes  :  elles  com¬ 
prennent  le  Rickettsia  Prowazeki,  agent  vraisembla¬ 
ble  du  typhus  exanthématique,  et  le  Dermacentroxe ■ 
nus  Rickettsi,  agent  probable  de  la  «  Fièvre  tachetée 
des  Montagnes  Rocheuses  »  ( Rocky  Mountain  spol- 
ied  fever ). 

A  côté  de  ces  formes  pathogènes  existent  des  for¬ 
mes  saprophytes  qui  sont  très  voisines  et  qui  méri¬ 
teraient  d'être  étudiées  de  près. 

B.  W.  fait  une  étude  particulièrement  approfon¬ 
die  des  trois  formes  pathogènes  ci-dessus  signa¬ 
lées. 

1°  Le  parasite  de  la  fièvre  des  tranchées  ( Rickettsia 
pediculi )  a  été  étudié  par  Topfer,  Munck  et  Da  Ho¬ 
cha  Lima,  Brumpt,  Artwright,  Bacot  et  Duncan, 
qui  ont  montré  que  sa  présence  dans  la  lumière 
intestinale  du  pou  entraîne  la  production  de  la  fiè¬ 
vre  des  tranchées.  La  preuve  la  plus  nette  en  a  été 
donnée  par  l’auto-observation  du  médecin  anglais 
Bacot  :  celui-ci,  ayant  été  piqué  dans  un  établisse¬ 
ment  de  bains  par  des  poux  dont  le  tube  digestif 
contenait  des  micro-organismes  absolument  identi¬ 
ques  à  Rickettsia  pediculi,  vit  se  déyelopper  chez  lui 
une  affection-  fébrile  tout  à  fait  comparable  à  la 
fièvre  des  tranchées. 

Dnrant  cette  maladie,  Bacot  se  fit  piquer  par 
d'autres  poux  importés  d’Angleterre  et  chez  qui, 
quelques  jours  après,  on  découvrit  en  faisant  des 


coupes  sériées  un  très  grand  nombre  de  Rickettsia 
intracellulaires. 

2°  L’agent  de  la  Rocky  Mountain  spoltcd  fever  fut 
baptisé  en  1919  Dermacentroxenus  Rickettsia  par 
l'auteur  même  de  l’article  analysé  ici.  C’est  un 
micro-organisme  polymorphe  vivant  sur  la  tique  où 
il  a  un  habitat  intracellulaire  (cellules  de  l'épithé¬ 
lium  du  tube  digestif  et  cellules  des  différents  tis¬ 
sus).  Chez  l’homme,  les  lésions  siègent  avant  tout  sur 
le  système  vasculaire  et  l’affection  n’est  autre  qu'une 
endovascularite  aiguë.  W.  a  retrouvé  le  parasite  en 
question  chez  des  tiques  recueillies  sur  un  cobaye 
atteint  de  cette  affection. 

Ce  qui  rend  difficile  la  preuve  du  rôle  pathologi¬ 
que  de  ce  germe,  c’est  son  extrême  polymorphisme, 
qui  risque  de  Je  faire  confondre  avec  des  formations 
intracellulaires  non  pathologiques. 

Néanmoins,  les  preuves  de  eon  rôle,  d’après 
W.,  se  découvrent  ainsi  :  présence  constante  dans  les 
lésions  caractéristiques  de  la  maladie,  chez  l’homme, 
le  singe,  le  lapin  et  le  cobaye  ;  apparition  et 
évolution  suivant  des  aspects  morphologiques  tou¬ 
jours  les  mêmes  chez  les  tiques  recueillies  sur  des 
animaux  infectés  ;  absence  chez  des  tiques  provenant 
d'animaux  non  infectés;  facilité  de  le  cultiver  et 
d’entretenir  sa  virulence. 

3°  De  même,  la  preuve  paraît  faite  du  rôle  spéci¬ 
fique  de  Rickettsia  Prowazeki  dans  l’étiologie  du 
typhus  exanthématique. 

On  le  trouve  dans  les  lésions  de  cette  maladie.  Il 
existe  chez  les  poux  recueillis  sur  des  typhiques. 

Chez  le  pou,  R  P.  prend  en  premier  lieu  la  forme 
d’un  bacille  ou  d’un  filament  cantonné  dans  l’épithé¬ 
lium  intestinal  ;  chez  les  animaux  infectés,  on  trouve 
des  formes  de  diploccques  et  des  formes  bacillaires, 
principalement  dans  les  cellules  endothéliales  des 
vaisseaux. 

Il  est  Impossible,  d’autre  part,  de  séparer  le 
virus  du  typhus  exanthématique  de  Rickettsia 
Prowazeki. 

On  a  donné  des  preuves  plus  précises  du  rôle  de 
ce  micro-organisme.  En  1919,  Arkwright,  Bacot 
et  Duncan  montrent  que  chez  une  race  spéciale  de  poux, 
Pedicmus  longiceps,  on  ne  trouve  pas  normalement 
Rickettsia  Prowazeki,  mais  celui-ci  y  apparaît  lorsque 
le  pou  dont  il  s'agit  est  recueilli  sur  des  singes 
atteints  de  typhus  exanthématique.  En  1922,  Atkin  et 
Bacot  montrent  que  les  Rickettsia  ainsi  développés 
chez  Pedicinus  longiceps  transmettent  le  typhus 
exanthématique.  Enfin,  on  a  réussi  à  cultiver  le 
germe  en  question,  soit  dans  l’organisme  même  du 
pou  par  injections  de  virus  dans  le  tractus  intestinal, 
soit  in  vitro  dans  des  milieux  où  entre  comme  com¬ 
position  du  plasma  extrait  des  tissus,  suivant  une 
technique  que  précise  l’auteur. 

On  a  réussi  à  garder  ainsi  une  souche  3  ans  par 
passages  successifs  chez  le  cobaye. 

La  question  qui  s'est  posée  est  celle  des  rap¬ 
ports  de  Rickettsia  Prowazeki  avec  le  bacille  Pro- 
teus  X-  19,  qui,  comme  on  le  sait,  agglutine  le  sang 
des  typhiques. 

Weigl  admit  en  1923  que  le  bacille  en  question 
dérive  de  Rickettsia  dont  il  serait  la  forme  humaine. 
Mais  toutes  les  expériences  faites  contredisent  cette 
manière  de  voir  et  dénient  tout  rôle  pathogénique  au 
microbe  de  Weil-  Félix. 

Pierre  Noël  Dbbchamps. 


THE  MILITARY  SURGEOH 
(  W  ashington) 

Aldo  Castellani.  Bronchomycoses  ( The  military 
Surgeon )  (de  Washington),  tome  LVI1,  n°  2,  Août 
1925).  —  Nombreux  sont  les  champignons  qui  peu¬ 
vent  produire  cette  affection  des  bronches  et  des 
poumons  que  l’on  décrit  sous  le  nom  de  broncho- 
mycose  ou  bronchite  sanglante  de  Castellani. 

Cliniquement  le  syndrome  est  toujours  à  peu  près 
le  même.  Il  y  a  une  forme  bénigne,  souvent  sans 
sang  dans  les  crachats,  qui  peut  guérir  spontanément 
et  facilement  avec  l’iodure  de  potassium.  La  forme 
grave  simule  la  tuberculose,  il  y  a  fièvre  hectique, 
hémoptysies,  expectoration  muco-purulente  abon¬ 
dante.  D’ailleurs  il  peut  y  avoir  association  avec  la 


tuberculose  ou  d’autres  affections  pulmonaires  sub 
aiguës  ou  chroniques. 

Le  diagnostic  est  fait  par  la  présence  de  champi¬ 
gnons  dans  les  crachats  sur  frottis  ou  en  culture. 

C.  distingue  les  bronchomoniliases  dues  à  plu¬ 
sieurs  espèces  du  genre  Monilia,  les  bronchonocar- 
diases  dans  lesquelles  il  faut  ranger  les  cas  dus 
aux  Nocardia  et  aux  Chonistreptothrix  que  l’on  appe¬ 
lait  auparavant  :  Streptolhrix,  Aclinomyces,  Disco- 
myces,  Oospora.  Les  broncho-anaeromyroses  sont 
les  bronchites  dues  aux  champignons  anaérobies 
obligatoires  :  Corynebacterum,  Microsiphonales.  Bien 
que  ces  germes  ne  soient  pas  pathogènes  pour  le 
cobaye,  le  lapin,  la  souris,  on  peut  supposer  qu’ils 
jouent  un  rôle  dans  l’affection,  car  certains  cas  ont 
guéri  parla  seule  administration  d'un  vaccin  anaéro- 
mycosique  sans  autre  traitement.  Ce  sont  en  général 
des  cas  sérieux.  Les  bronchoïdioses,  les  broncho- 
saccharomycétoses,  les  broncho-égyptococcoses,  les 
broncho-endomycoses,  les  bronchowilhases.lesbron- 
chohémisporoscs  dues  aux  champignons  de  ces  noms 
sont  cliniquement  semblables  aux  moniliases  broncho¬ 
pulmonaires.  Robert  Clément. 

THE 

MEDICAL  JOURNAL  OF  AUSTRALIA 
(Sydney) 

Charles  P.  B.  Clubbe.  Quelques  aspects  de  la 
paralysie  infantile  ( The  medical  Journal  of  Aus- 
ralia,  tome  I,  n°  21,  23  Mai  1925).  —  Une  sévère 
épidémie  de  poliomyélite  antérieure  aiguë  ayant  sévi 
récemment  en  Nouvelle-Zélande,  C.  fait  à  l’usage  des 
médecins  australiens  une  description  clinique  suc¬ 
cincte  de  l'affection  pour  que  la  maladie  Boit  connue 
si  l’épidémie  s’étendait  à  l’Australie.  Jusque-là  les 
cas  furent  peu  fréquents  en  Australie.  La  mortalité 
fut  de  6  1/2  pour  100  à  l’hôpital  des  enfants  de 
Sydney.  La  plupart  des  cas  furent  admis  en  période 
aiguë  vers  le  5e  ou  le  6e  jour.  La  forme  fut  myéli- 
tique  dans  86  pour  100  des  cas,  encéphalitique  dans 
10  pour  100  des  cas.  Les  enfants  venaient  de  toutes 
les  régions  de  l'Australie.  Robert  Clément. 

A.  H.  Tebbut.  L'aspect  pathologique  de  la 
paralysie  infantile  ( The  medical  Journal  of  Aus- 
tralia,  tome  I,  n°  21,  23  Mai  1925).  —  T.  expose 
l’anatomie  pathologique  et  ce  qui  a  rapport  au  virus 
de  la  poliomyélite  épidémique.  Il  insiste  sur  le  carac¬ 
tère  de  diffasion  des  lésions  dans  certains  cas  où  l'on 
peut  avoir  deB  paralysies  bulbaires  et  encéphaliques. 
Pour  lui,  d’après  Osler  et  Mc  Crae,  il  ne  s’agirait  pas 
d’une  affection  localisée  aux  cornes  antérieures  de 
la  substance  grise  médullaire,  mais  une  polio-myélo- 
encéphalo-méningite  disséminée.  La  différenciation 
est  quelquefois  très  difficile  avec  l’encéphalite  épi¬ 
démique  ou  léthargique  non  seulement  au  point  de 
vue  clinique,  mais  au  point  de  vue  histologique  et  les 
virus  softt  assez  voisins.  Robert  Clément. 

Robert  Dick.  L'épidémiologie  et  le  contiôle 
administratif  de  l'a  polyomyélite  antérieure 
(The  medical  Journal  of  Australia,  tome  I,  n°  21, 
23  Mai  1925).  —  C’est  la  partie  épidémiologique 
et  étiologique  qu’expose  D.  d’après  les  travanx  anglo- 
américains.  L'incubation,  lâge  d’apparition,  les 
influences  saisonnières  et  climatiques,  le  mode  de 
dissémination,  les  formes  abortives  et  les  porteurs 
de  germes  sont  exposés  tels  que  nous  les  connaissons. 
La  mortalité  fut  de  6,75  pour  100  dans  les  Nouvelles- 
Galles  du  Sud  en  1916  et  de  11,9  pour  100  en  1921. 
En  Nouvelle-Zélande  dans  la  récente  épidémie  elle 
s’est  élevée  à  13  pour  100. 

La  sérothérapie  par  le  sérum  de  convalescent 
aurait  donné  de  bons  résultats  en  Nouvelle-Zélande. 

Personne  n’a  confirmé  les  travaux  de  Rosenow  sur 
le  streptocoque  pléiomorphe  et  sur  le  sérum  préparé 
avec  ce  microbe. 

D.  insiste  sur  l'utilité  de  la  déclaration  de  la 
maladie,  même  des  cas  atypiques  ou  frustes,  pour 
essayer  de  prendre  des  mesures  prophylactiques 
bien  que  toutes  celles-ci  et  même  l'isolement  obli¬ 
gatoire  à  l’hôpital  se  soient  montrés  inefficaces  aux 
Etats-Unis.  Robert  Clément. 
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SPÉCIFIQUEde  iHYPÉRACIDOSE 


lactosés  s.  Chimiquement  purs 
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TOUS  LES  CAS 
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d’Eréthisme  Cataménial  1 


douloureux 


AUCUNE  CONTRE-INDICATION  -  INNOCUITE  ABSOLUE 
1  cilll.  A  café,  dans  an  grand  demi-verre  d’eau  sucrée,  avant  chacun  de»  2  repas. 
Ca*  graves  une  3*  le  matin  et  au  besoin  une  4*  l'après-midi. 

Enfants  au-dessous  de  10  ans,  moitié  de  oes  doses. 

LITTER.  ET  EÇHA8T.  IA1Q8AT.  LOUIS  SCHAERER  154.  Id  HAUSSDANN-RARIt 

R4g.  dn  Ce».  :  Saine,  5.031. 


Hémagène 

Tailleur 


Envoi  gracieux  sur  demande.  R.  C.  :  Seine  76.570.  g; 
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Ménopause  *  Spasmes  utérins  I 


R.  SEVÉNET,  PharrnacieivChimiste; 

55.  Rue  Pajol,  PARIS 


EMMÉNAGOGUE  et  ANALGÉSIQUE 
à  base  de  PÉTROSÉLINE  MENTHOLÉE 


Monsieur  le  Docteur, 

Les  nombreux  médecins  ayant  expérimenté  le  CYTOSAL  insistent 
sur  les  résultats  remarquables  obtenus  dans  les  grands  états  lnfeo- 
tienx  :  ( maladies  infectieuses  aiguës,  Sèvres  éruptives,  grippe,  pneu¬ 
monie,  broncho-pneumonie,  f.  typhoïde,  t.  puerpérale,  septicémies). 

Veuillez,  dès  le  début  dans  ces  oas,  essayer  le  CYTOSAL  aux 
doses  indiquées.  Vous  obtiendrez  des  résultats  souvent  inespérés. 

Le  CYTOSAL  agit  en  modifiant  favorablement  le  milieu  humoral. 

Il  vous  suffira  de  quelques  jours  pour  vous  en  oon vaincre. 

(Ce  sont  les  cas  graves  qui  jugent  une  médication.) 


nouveau  Bassin  Anatomique  Breveté 
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CANTERS  DE  L’AMYGDALE 


Cancer  de  l'amygdale  aü  début 


L'Amygdale  palatine  présente  trois  types  de  cancer  :  l’épithé- 
lioma,  le  sarcome  lymphoïle,  le  sarcome  banal. 

A)  L’ÉPtTHéupMA,  né  sur  la  muqueuse  de  la  cavité  buccale  qui 
recouvre  l'amygdale,  est  en  somme  un  épithélioma  de  la  cavité 
buccale  dont  il  rappelle  les  caractères. 

Le  début  eu  est  toujours  insidieux.  Un  homme,  ayant  dépansé  la 
quarantaine,  vient  consulter,  soit  pour  UDe  gêne  de  la  déglutition, 
Une  sensation  de  corps  étranger  dans  la  gorge,  soit  pour  quelques 
crachements  de  sang,  soit  pour  une  «  grosseur  »  au  niveau  du  cou. 
Riremeat.  il  accuse  de  véritables  douleurs.  L’otalgie  n’est  pas  un 
signe  de  début  de  cancer  amygdalien. 

L’a-pent  de  l’amygdale  varie  suivant  le  type  anatomique: 

1°  Végétint  :  lépithélioma  se  présente  comme  un  bourgeon 
charnu,  saignant,  d'aspect  moins  écrasé  par  suite  de  la  pression 
Constante  de  la  langue,  rappelant  certains  cancers  de  la  voûte  ou  du 
voile.  Peu  d'indura  ion  Biopsie  facile  et  concluante. 

2 0 .Rongeant  :  1  amygdale  présente  une  perte  de  substance  dont 
le  fond  saigne,  dont  les  bords  irréguliers,  éversés,  ont  une  consis¬ 
tance  cartilagineuse  et  qui  repose  sur  une  base  indurée.  Vive  dou¬ 
leur  au  toucher.  Biopsie  concluante,  si  assez  profonde. 

3°  T drébrant  ■  l’ulcération,  minime  an  début,  disparaît,  la  multi¬ 
plication  cellulaire  se  faisant  èn  profondeur  et  rétractant  les  tissus 
avoisinants  Localisé  non  loin  du  pilier  antérieur,  ce  type  attire  la 
langue,  rapidement  infiltrée,  vers  le  pôle  supérieur  de  l'amygdale 
qui  disparait  à  la  vue.  L'examen  est  difficile,  car  un  certain  degré  de 
trismus  ne  tarde  pas  à  apparaître,  en  raison  de  l'envahissement 
précoce  du  ptérygoïdien  interne.  Le  toucher,  douloureux,  fait  sentir 
une  masse  profonde  fès  indurée.  Envahissement  lympho-ganglion- 
naire  précoce  Biopsie  impossible. 

A  côti  de  ces  trois  aspects  qui  sont  les  trois  aspects  classiques 
des  cancers  de  la  cavité  buccale,  l’épithélioma  de  l’amygdale  pré¬ 
sente  -ncore  deux  autres  aspects  qui  lui  sont  propres. 

4°  fntra-cryptique  :  lorsque  le  cancer  prend  San  point  de  départ 
au  fond  d’un  crypte  amygdalien,  l’amygdale  reste  longtemps  d  ap¬ 
parence  normale;  d’autre  part,  les  troubles  fonctionnels  peuveut 
être  inexistants  La  première  manifestation  est  l'apparition  d'une 
adénopathie  ca'otdienne  et,  comme  rien  n’attire  l'attention  sur 
l’amygiale,  le  diagnostic  reste  hésitant.  D’où  cette  règle;  En  cas 
d  adenopathie  cervicale  d’a*pect  néoplasique,  examen  systématique 
de  l'amygdale  ;  parfois,  seules,  la  palpation  soigneuse  et  «  l’expres¬ 
sion  »  de  1  amygdale  permettent  de  constater  une  dureté  suspecte 
et  une  issue  de  sang  par  un  orifice  cryptique.  Biopsie  impossible. 

Greffe  sur  érylhroplasie  :  forme  rare,  d  un  diagnostic  clinique 
difficile  pour  lequel  1a  biopsie  est  précieuse.  L’épithélioma  est.  en 
effet,  masqué  par  1  état  précancéreux  que  constitue  l'érythroplasie. 
L'amygdale,  le  pharynx,  le  voile,  présentent  des  placards  rouges, 


superficiels,  très  étendus,  pour  lesquels  le  malade  est  parfois 
soigné  depuis  plusieurs  mois;  lorsque,  sur  un  point  limité,  sur 
l'amygdale  par  exemple,  la  transformation  épithéliale  se  produit, 
l'attention  reste  fixée  sur  l'état  antéieur  et,  comme  l'action  cancé¬ 
rigène  de  1  érylhroplasie  est  beaucoup  moins  connue  que  celle  de 
la  leucoplasie,  on  ne  pense  pas  à  l  épithélioma. 

B)  Le  sarcome  lymphoïde  est  une  affection  des  jeunes,  qui  évolue 
très  rapidement  ;  localisée  généralement  à  une  amygdale  et  à  son 
territoire  ganglionnaire,  il  peu'  intéresser  les  deux  amygdales, 
montrant  ainsi  sa  filiation  avec  les  états  leucémiques. 

Cliniquement,  amÿgdale  volumineuse,  molle,  non  ulcérée  avec 
une  adénopathie,  également  moilè^volumipeûse,  apparue  en  même 
temps  que  la  lunfeûr  amygdalieh'nc  (lymphocy tome  amjgdalo- 
ganglionnalre).  Voitf  nasonneë,  amygdalw  nne  ;  gene  mécanique  de 
la  déglutition;  paré|ie  dû  voile,  léger  torticolis.  Fonte  rapide  par 
radiothérapie  ;  récidive  habituelle. 

C)  Le  sarcome  d6  'tissu  côkjOsctif  banal  de  l'amygdale  est 
rare.  Il  diffère  du  lymphocytome  en  ce  qu’il  ne  s'accompagne 
généralement  pas  d  adenopathie.  Il  s’en  rapproche  par  son 
évolution  rapide  chez  des  sujets  ordinairement  jt  unes,  par  l’aspect 
de  l’amygdale  qui,  violacée,  lisse,  tendue,  a  conservé  sa  forme, 
n’est  pas  ulcérée  aù  début,  mais  présente  parla  suite  des  ulcéra¬ 
tions  mécaniques;  par  contre,  l’amygdale  n'est  ni  aussi  molle,  ni 
aussi  volumineuse  que  dans  le  lymphocylomè. 

Diagnostic.  —  Trois  problèmes  à  résoudre  : 

S’agit-il  d'une  affection  de  l’amygdale  î  Ne  pas  oublier  les  adéno¬ 
pathies  cervicales  de  l'épithélioma  intra-cryptique  latent. 

S’agit-il  d’une  tumeur  maligne  de  l’amygdale  ?  Eliminer  ; 

Lé  chancre  syphilitique  ;  les  caractères  de  l'adénopathie,  l’évo¬ 
lution,  l’ultra  microscope  permettent  le  diagnostic. 

La  gomme  ulcérée  ;  .bords  nets,  taillés  à  pic,  fond  plat,  et 
surtout  absence  d’induration  Sè  rappeler  que  le  cancer  de  l’amyg¬ 
dale  aime,  lui  aussi,  Tes  terrains  syphilitiques ‘et  qu’il -se  gieffe 
parfois,  in  situ,  sur  une  gomme. 

L’angine  de  Vincent  ;  irrégulière,  pas  indurée,  fond  purulent  ; 
mais  il  faut  savoir  que  fuso  spirille  peut  se  greffer  sur  n'importe 
quelle  ulcération  buccale"  et  en  masquer  la  nature. 

Le  lupus  à  localisation  unique,  amygdalienne  ;  ulcération  super¬ 
ficielle,  atone,  saigDgntpeu,  non  indurée. 

L’hyp*rtrophie  simple  des  '  amygdales,  l’amygdalite  aiguë,  le 
phlegmon  de  l'amygdale.  Avant  d'enlever  eu  d’inciser  une  amygdale, 
penser  au  sarcome  qui,  objectivement,  ressemble  beaucoup  au 
phlegmon  sus  amygdalien  Préc  iser  1  évolution,  pratiquer  le  toucher, 
et,  en  cas  de  doute,  ponction  exploratrice. 

Quelle  est  la  nature  de  la  tumeur  maligne  de  l’amygdale ? 

La  biopsie  précise  ce  diagnostic  indispensable  pour  !•  traitement. 

Fernsnd  Lemaître. 


Cancer  de  l'amygdale 

Les  cancers  de  l’amygdale  peuvent  naitre  soit  de  la  muqueuse 
buccale  qui  recouvre  l’organe  adénoïdien.  ce  sont  les  épithéiiomas  ; 
soit  des  éléments  mêmes  de  l’organe  lymphoïde,  ce  sont  alors  des 
tumeurs  conjonctives  du  type  lymphoïde. 

Ces  derniers  constituent  une  forme  fréquente  de  cancer;  traités  à 
temps  parles  rayonnements,  ils  sont  susceptibles  de  rémission  pro¬ 
longée  et  parfois  même  de  guérison.  Il  y  a  donc  nécessité  A  en  faire 
le  plus  tôt  possible  le  diagnostic.  Celui  ci.  au  début,  est  presque  im¬ 
possible  à  établi-  par  les  seuls  moyens  de  la  clinique.  Il  faut  donc 
recourir  toujours  à  un  prélèvement  par  biopsie,  aux  fins  d'examen 
his-ologique.  Celui-ci,  en  cas  de  cancer,  donnera  l'image  suivante  : 

F  gare  A.  —  A  la  partie  inférieure  de  la  figure,  on  reconnaît  un 
épithélium  malpighien  II  s'agit  d’un  revêtement  muqneux  étant  donné 
l’absence  de  couche  cornée,  de  surcharge  protoplasmiqued'éléidine,  de 
follicules  pileux,  de  glandes  sébacées  ou  sudoripares  dans  le  chorion. 

Au  dessous  de  ce  chorion  (en  haut  sur  la  figure)  on  est  en  pré¬ 
sence  d’un  tissu  homogène,  formé  d'une  infinité  de  petites  cellules 
à  noyau  arrondi,  rappelant  des  lymphocytes.  Pas  trace  d'organisa¬ 
tion  folliculaire;  trame  conjonctive  visible  bous  forme  de  quelques 
travées  assez  rares;  vaisseaux  nombreux  à  structure  adulte. 

On  voit  donc  qu’il  s'agit  d'un  revêtement  muquenx  malpighien 
recouvrant  du  tissu  lymphoïde  :  amygdale.  Déjà,  au  faible  grossis- 
sement,  on  remirque  un  bouleversement  de  l’architecture  normale 
du  tissu  lymphoïde  amygdalien,  maie  rien  de  plus. 

Figure  B.  —  A  un  fort  grossissement,  on  retrouve  la  char¬ 
pente  conjonctive  qui  constiiue  un  réseau  grêle  à  mailles  lâches 
très  inégales,  formé  de  fibroblastes  typiques.  Dans  les  intervalles 
on  voit  des  éléments  cellulaires  de  formes  très  variées  :  ce  sont 
d’abord  des  lymphocytes  normaux  reconnaissables  à  leur  noyau 
rond,  très  fortement  coloré,  à  fin  cercle  protoplasmique  ;  des  mono¬ 
nucléaires  ou  gros  lymphocytes  à  noyaux  plus  pâles  et  dont  le  pro¬ 
toplasma  est  plus  abondant;  puis  une  série  de  formes  de  transition 
où  1»  noyau  devient  atypique,  de  taille  énorme,  avec  nucléole  très 
visible;  en  somme,  véritables  monstruosités.  Enfin  certaines  figures 
de  mitose  indiquent  qu’il  B’agit  ici  d'un  processus  de  prolifération 
aux  dépens  d’éléments  de  la  série  lymphoïde.  Le  capillaire  repré¬ 
senté  à  la  partie  supérieure  à  gauche  de  la  figure  montre  une  struc¬ 
ture  à  peu  près  normale  ;  mais  sa  lumière  contient  quelques  cel¬ 
lules  identiques  à  celles  qui  constituent  la  tumeur.  On  est  ici  eii 
présence  d'un  envahissement  vasculaire  par  les  éléments  néopla¬ 
siques,  départ  d’une  métaBlasc  par  voie  sanguine. 

En  résumé  :  Tumeur  constituée  par  du  tissu  lymphoïde  prenant 
tous  les  caractères  d’une  tumeur  maligne-,  monstruosités  cellulaires, 
envahissement  des  vaisseaux  On  peut  noter  ici  que  la  néoplasie  reste 
relativement  typique  :  persistance  des  éléments  lymphoïdes  avec  un 
stroma  conjonctif  ;  seul  le  groupement  folliculaire  a  disparu. 

G.  Roussy. 


CANCER  DE  L’AMYGDALE 


A.  —  Aspect  d’ensemble  de  la  tumeur  et  ses  rapports  avec  la  muqueuse  buccale. 
8.  —  Détails  cytologiques  montrant  la  présence  de  lymphocytes  atypiques. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


RASSEGNA  INTERNAZIONALE 
DI  CLINICA  E  TERAPIA 
(Naples) 

V.  Tramcmtano  et  F.  Pansini.  Chlorome  ( chloro - 
ymphadènie  leucémique  aiguë  (Rassegna  inter- 
lazionale  di  Clinica  e  Terapia,  tome  VI,  n°  5, 
liai  1925).  —  T.  et  P.,  après  avoir  rappelé  l'opinion 
le  différents  auteurs  sur  les  rapports  du  chlorome 
!t  de  la  leucémie,  relatent  une  observation  person- 
lelle  de  chlorome.  Il  s’agit  d'un  garçon  de  3  ans, 
jaludéen,  ayant  eu  la  rougeole  compliquée  de 
>roncho-pneumonie,  qui  entra  à  l’hôpital,  présen- 
ant  une  tuméfaction  verdâtre  deB  régions  orbi- 
aires  et  de  l’exophtalmie,  une  pâleur  accusée,  de 
'asthénie,  de  la  céphalée,  de  la  fièvre.  Les  gencives 
itaient  saignantes,  le  foie,  la  rate,  les  ganglions 
ymphatiques  axillaires,  cervicaux  et  inguinaux, 
lugmentés  de  volume.  Il  faut  particulièrement 
•elever  dans  l’examen  du  sang  les  résultats  sui¬ 
vants:  hématies,  2.240  000;  leucocytes,  1  020.000; 
îémoglobine,  38  pour  100;  lymphoblastes,  89  p.  100. 
ües  derniers  éléments,  figurés  dans  l’article,  se 
jrésentaient  sous  forme  de  gros  éléments  ronds,  à 
xoyau  rond  ou  ovale,  peu  coloré,  formé  de  gros  fila- 
nents  chromatinlens  séparés  par  des  espaces  clairs, 
t  protoplasme  basophile  homogène.  Le  petit  malade 
inccomba  un  mois  après,  sans  que  l’autopsie  fût 
âite.  T.  et  P.  insistent  sur  plusiaww  particularités 
ie  l’observation.  On  retrouve  l’existence  d’infections 
rougeole,  paludisme)  à  l’origine  de  la  maladie;  il 
’aut  ajouter  que  la  mère  de  l’enfant  présentait  des 
idéuopathles  tuberculeuses.  Le  chiffre  des  leucocytes 
îst  particulièrement  élevé.  Les  lésions  périostées 
paraissent  dans  cette  observation  être  primitives,  et 
non  secondaires  &  des  lésions  médullaires.  La  colo¬ 
ration  verte  n’étant  pas  spéciale  au  chlorome  et  pou¬ 
vant  faire  défaut,  l’atteinte  du  périoste  paraissant 
due  à  l’état  spécial  du  périoste  chez  les  enfants, 

T.  et  P.  considèrent  le  chlorome  comme  une  simple 
variété  de  «  lymphadénie  ou  myéladénie  leucémique 
ou  aleucémiqne  à  évolution  aiguë  ou  chronique  ». 

L.  Cotoni. 

GI ORNA  LE 

DELLA  R.  ACCADEMIA  DI  TORINO 

C.  F.  Bianchetti.  Œdème  dur  traumatique  de  la 
main  ;  sympathectomie  ;  guérison  [Giornale  délia  | 
R.  Àccademia  di  Torino,  tome  LXXXVIII,  n°s  1,2, 

3,  Janvier-Mars  1925).  —  La  sympathectomie  périarté- 
rielle  a  été  proposée  dans  le  traitement  de  certains 
œdèmes  aigus  ou  chroniques  de  l’extrémité  des 
membres,  survenant  après.des  traumatismes,  œdèmes 
dont  le  mécanisme  demeure  d'ailleurs  obscur. 

B.  rappelle  le  cas  publié  par  Leriche  en  Juin  1923 
à  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon  et  rapporte  une 
observation  personnelle.  Il  s’agit  d’un  homme  de 
69  ans  mordu  par  un  mulet  au  niveau  de  la  main  et 
du  poignet  droits.  Les  2  plaies  de  l’éminence  thénar 
et  de  la  face  dorsale  du  poignet  atteignaient  l’aponé¬ 
vrose  superficielle  ;  elles  furent  traitées  par  la  suture 
et  le  drainage,  et  le  malade  reçut  une  injection  de 
sérum  antitétanique.  Quelques  heures  après  l'acci¬ 
dent,  apparut  un  œdème  s’étendant  de  l’eitrémité 
des  doigts  &  la  réunion  des  tiers  inférieurs  et  moyen 
de  l’avant-bras,  de  la  cyanose,  de  la  douleur  spon¬ 
tanée  et  provoquée,  en  même  temps  que  la  motilité 
disparut.  Les  plaies  guérirent  les  jours  suivants, 
mais  l’œdème  persista.  Après  1  mois,  le  dos  de  la 
main  avait  la  forme  d’un  coussin,  et  les  doigts,  celle 
de  saucissons  ;  la  peau  était  bleuâtre,  les  mouvemenls 
intacts.  La  pression  artérielle  était  de  112-95  mm. 
de  mercure  (Riva-Rocci)  au  niveau  du  bras  sain,  de 
130-110  mm.  au  niveau  du  bras  malade.  B.  pratiqua 
sur  l’artère  humérale  la  sympathectomie,  sur  6  cm. 
de  long. 

Après  l’opération,  la  cyanose  diminua;  24  heures 
plus  tard,  elle  avait  disparu,  et  l’œdème  était  en 


régression.  Les  jours  suivants,  il  assista  à  une 
amélioration  progressive,  mais  la  tension  artérielle 
était  toujours  plus  élevée  que  du  côté  sain  ;  le  malade 
sortit  de  l’hôpital  après  1  mois,  toujours  impotent 
malgré  le  massage  et  l’hydrothérapie. 

B.  analyse  le  mécanisme  de  l’œdème  et  suppose 
que  le  traumatisme  produit  une  vaso-dilatation  exclu¬ 
sivement  artérielle,  la  sympathectomie  une  vaso¬ 
dilatation  exclusivement  veineuse  et  capillaire.  Cette 
hypothèse  lui  paraît  nécessaire  pour  expliquer 
l’amélioration  post-opératoire.  L.  Cotoni. 


période  comateuse  ;  il  est  vrai  que  3  autres  diabéti¬ 
ques  acéto-uriques  n’en  présentaient  pas  ;  7  diabéti¬ 
ques  à  forme  légère,  pas  davantage.  Il  a  observé 
cette  cylindrurie  spéciale  chez  5  autres  malt  des, 
dont  2  étaient  dans  le  coma,  et  3  présentaient  des 
signes  avertisseurs  du  coma;  aussi  en  fait-il  un  signe 
d’alarme  de  ce  dernier.  La  constatation  de  ces  cylin¬ 
dres  commande  un  traitement  d'urgence  par  l’insu¬ 
line,  qui  les  fait  disparaître,  parfois  avec  une  rapi¬ 
dité  remarquable.  Cette  disparition  peut  marquer  le 
début  de  la  cessation  des  accidents  graves. 

L.  Cotohi. 


IL  MORGAGNi 
(Naples) 

I.  Balzano.  Sur  les  aüections  œsophagiennes 
dues  à  l'ingestion  de  potasse  caustique  :  contri¬ 
bution  clinique  et  thérapeutique  (Il  Morgagni, 
tome  LXVII,  n°  29,  18  Juillet  1925).  —  B.  a  observé 
65  malades  qui  avaient  ingéré  de  la  potasse  caustique , 
aussi  l’article  en  question  est-il  rempli  de  données 
intéressantes.  Les  troubles  graves  consécutifs  à  un 
accident  ou  plus  souvent  une  tentative  de  suicide 
sont  indispensables  à  connaître,  un  traitement  pré¬ 
coce  pouvant  parfois  enrayer,  dans  une  certaine 
mesure,  leur  évolution.  La  potasse  engendre  des 
lésions  graves  des  tissus,  coagulation  des  substances 
protéiques,  saponlfiratfon  des  graisses,  d’où  pro¬ 
duction  d’une  escarre,  qui,  une  fois  tombée,  laisse 
une  surface  sanguinolente.  La  cicatrice  consécutive 
peut,  suivant  le  siège  et  la  profondeur  des  lésions, 
entraîner  la  production  de  sténoses  très  variables. 
L’origine  et  la  terminaison  de  l'œsophage  sont  les 
régions  du  conduit  le  plus  souvent  lésées,  en  parti¬ 
culier,  la  région  terminale,  B.  confirmant  sur  ce 
point  l’opinion  soutenue  par  Benel  et  Arloing.  Parmi 
35  caB  suivis  et  soignés  par  lui,  B.  a  observé  25  cas 
où  les  lésions  avoisinaient  le  cardia.  Les  symptômes 
sont  classiques  :  douleur  au  niveau  de  la  gorge  et  du 
sternum,  dysphagie  intense,  vomissements  de  sang, 
troubles  gastro-intestinaux  et  phénomènes  de  shock, 
expulsion  de  lambeaux  de  muqraeuse  œsophagienne. 
La  déglutition  redevient  possible,  puis,  après  une 
dizaine  de  jours,  réapparaît  une  dysphagie  progres¬ 
sive,  suivie  peu  à  peu  de  cachexie,  parfois  mortelle. 
Après  avoir  lutté  contre  le  shock  par  la  caféine  et 
l'huile  camphrée,  B.  préconise  l'administration  de 
limonade  citrique  et  chlorhydrique,  de  bromure,  de 
morphine  ;  l’œsophagoscopieet  la  radioscopie  consti¬ 
tuent  de  grands  progrès,  A  partir  d’un  certain  temps, 
la  méthode  de  Roux  (1913),  quand  elle  est  applicable, 
est  la  meilleure  :  sonde  à  demeure  qui  permet  l'ali¬ 
mentation  et  empêche  la  formation  delà  sténose.  B. 
publie  le  résumé  de  quelques  observations  ;  à 
signaler  que  des  lésions  graves  de  l’estomac  peuvent 
exister  sanB  lésions  importantes  œsophagiennes. 

L.  Cotoni. 

1  PROBLEMI  DELLA  NUTRIZIONB 
(Rome) 

D.  Maselli.  Les  cylindres  de  coma  diabétique 
(1  Problemi  délia  Mutrizione,  tome  II,  fasc.  1,  Janvier 
1925).  —  Ces  cylindres  ont  été  signalés  d'abord  par 
Ebstein  (1881),  puis  étudiés  longuement  par  Kulz  et 
son  école.  Ils  ont  une  forme  courte  et  trapue,  des 
contours  indécis,  renferment  de  petites  granulations 
réfringentes  et  sont  facilement  reconnaissables.  Ils 
sont  généralement  très  abondants,  apparaissent 
brusquement  dans  l’urine  et  se  montrent  très  altéra¬ 
bles,  d’où  la  nécessité  d’examiner  les  urines  fraî¬ 
ches.  Leur  signification  est  encore  obscure,  comme 
leurs  relations  avec  les  lésions  rénales  fréquentes 
chez  les  diabétiques  et  avec  le  coma;  ils  peuvent 
même  apparaître  indépendamment  de  toute  albumi¬ 
nurie.  Lépine  pense  qu’ils  sont  en  rapport  avec  l’aci¬ 
dose  et  dus  &  l’irritation  des  cellules  rénales  par  les 
corps  acétoniques. 

Sur  12  diabétiques  non  comateux,  l’auteur  n’a 
observé  ces  cylindres  que  chez  2  malades,  avant  la 


MUENCHENER 
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K.  F.  Wenckebach.  Les  troubles  de  la  conducti¬ 
bilité  et  des  autres  fonctions  du  cœur  (Miinchener 
medizinische  Wochenschrift,  tome  LXXII,  n0  25, 
19  Juin  1925).  —  Il  est  classique  de  distinguer,  avec 
Eneelmann,  en  physiol  >gie  cardiaque,  la  contracti¬ 
lité,  l'automatisme  (Reizbildung)  l’excitabilité (Reiz- 
barkeit)  et  la  conductibilité  (Reizleitung).  Cependant 
bien  des  obscurités  persistent  sur  le  lôle  imputé  à 
chacune  de  ces  fonctions  dans  certains  troubles  car¬ 
diaques. 

W.  envisage  tout  d'abord  les  troubles  de  conduc¬ 
tibilité.  A  leur  degré  le  plus  léger,  ils  se  traduisent 
par  un  simple  allongement  de  la  période  AV,  qui 
peut  atteindre  jusqu’au  quadruple  de  sa  durée  nor¬ 
male,  —  et  cela  lors  même  que  la  fréquence  des 
contractions  est  normale.  Mais  il  faut  savoir  que  la 
durée  de  AV  peut  également  être  influencée,  en 
dehors  de  tout  trouble  de  conductibilité,  par  la  fré¬ 
quence  des  systoles  :  à  partir  d’un  certain  degré 
de  tachycardie,  la  période  de  repos  du  cœur  devient 
insuffisante,  et  AV  s’allonge. 

Une  défaillance  plus  profonde  de  la  conductibilité 
aboutit  à  un  trouble  périodique  du  rythme  ventricu¬ 
laire  :  l’intervalle  AV  devient  plus  long  de  systole  en 
systole;  puis  un  moment  vient  (toutes  les  2,  3,  4,  5  ou 
6  pulsations)  où  l’impulsion  n’est  plus  transmise  : 
cette  systole  avortée  permettant  au  myocarde  un 
repos  plus  prolongé,  la  systole  suivante  se  transmet 
avec  un  intervalle  AV  presque  normal,  puis  le  cycle 
reprend.  Cette  interprétation  a  été  récemment  dis- 
entée  par  divers  auteurs  qui  Be  refusent  à  envisager 
un  trouble  autonome  de  la  conductibilité  :  Lewis 
met  en  cause  un  défaut  d’excitabilité  localisé  à 
certaines  fibres  myocardiques,  et  qui  empêcherait  la 
transmission  normale  de  l’impulsion  systolique; 
H.  Straub  et  ICleemann  pensent  qu’il  y  a  non  pas 
ralentissement  du  temps  de  conduction  de  l’impulsion 
systolique,  mais  affaiblissement  de  celte  impulsion 
aucours  de  sa  transmission  :  l’allongement  progressif 
de  AV  serait  dû  à  ce  que  le  temps  de  latence  devient 
de  plus  en  plus  long  avant  la  contraction,  au  furet  à 
mesure  que  le  stimulus  devient  plus  faible.  Enfih 
Mobitz  incrimine  non  un  ralentissement  de  la  trané- 
mission,  mais  un  retard  ou  un  arrêt  passager  qui  se 
localiserait  exclusivement  à  l’origine  sinusale  de 
l’onde  ou  au  niveau  du  nœud  de  Tawara.  W.  discute 
et  réfute  ces  diverses  opinions,  et  il  rappelle  les  faits 
expérimentaux  (chez  le  chien)  et  cliniques  qu’il  a 
apportés  pour  établir  la  réalité  d’un  trouble  de  con¬ 
duction  qui  se  traduit  par  le  ralentissement  de  la 
transmission  de  l’impulsion  systolique. 

Si,  d’ailleurs,  à  un  point  de  vue  théorique,  on  peut 
soutenir  que  la  conduction  ne  peut  être  que  fonction 
de  l’exoitabilité,  toujours  est-il  qu’il  faut  admettre 
une  dislinction  entre  l’excitabilité  originelle  et  l’ex¬ 
citabilité  de  transmission,  et  il  faut  bien  en  revenir, 
sous  d’autres  noms,  à  la  classification  physiologique 
d’Engelmann. 

Un  des  faits  les  plus  curieux  qui  aient  été  sou¬ 
lignés  par  les  adversaires  des  idées  d’Engelmann 
est  l’existence  de  systoles  ventriculaires  périodiques 
en  dehors  de  tout  allongement  de  la  période  AV. 
W.  trouve  une  explication  à  ce  fait  dans  une  étude 
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de  la  phase  réfractaire  ou  «  période  de  réparation  » 
du  cœur.  Il  pense,  en  effet,  que  la  période  réfrac¬ 
taire  est  due  è  la  nécessité  dans  laquelle  se  trouve 
le  cœur  de  récupérer  une  part  de  l’énergie  que  la 
systole  a  dépensée.  Le  temps,  qu’exige  cette  récu¬ 
pération,  dépend  de  l’importance  des  réserves 
d’énergie  du  cœur,  mais  aussi  de  la  fréquence  des 
systoles,  de  leur  amplitude,  de  leur  puissance  et  de 
leur  durée.  On  s’explique  que,  dans  certaines  cir¬ 
constances,  en  dehors  de  tout  trouble  de  conduction, 
l’impul-ion  auriculaire  puisse  surprendre  le  ventri¬ 
cule  avant  que  les  réserres  de  ce  dernier  so'ent 
reconstituées  et  qu’il  se  produise  un  faux  pas  ventri¬ 
culaire  périodique. 

Cette  conception  de  la  phase  réfractaire  expli¬ 
querait  aussi  un  fait  curieux  signalé  parEngelmann  : 
l’excitation  du  pneumogastrique,  en  même  temps 
qu’elle  affaiblit  la  systole  auriculaire,  raccourcit  la 
phase  réfractaire  :  cette  dernière  action  serait  la 
conséquence  de  la  première,  qui  permetune  économie 
d’éuergie  Cette  même  notion  permet,  de  l’avis  de  W., 
d’éclairer  bien  des  points  obscurs  dans  la  physio¬ 
logie  pathologique  des  extrasystoles,  de  la  tachy¬ 
cardie  paroxystique,  de  la  tachysystolie  ou  de  la 
fibrillation  auriculaire,  des  polygf mil ismes.  Elle 
rend  compte  du  mécanisme  par  lequel  la  période 
réfractaire  et  la  fréquence  des  rythmes  cardiaques 
au'ono  nés  peuvent  être  sous  la  dépendance  de  l’am¬ 
plitude  des  s v.- tôles,  et,  par  suite,  de  la  réplétion  des 
cavités  cardiaqu-s  par  l’apport  plus  ou  mone  consi¬ 
dérable  du  sang  veineux.  J.  Mouzoh. 

E  Becher.  Les  différences  dans  l’état  du  sang 
entre  l'insuffisance  rénale  de  la  néphrite  aiguë 
et  celle  de  la  sclérosa  rénale,  et  l’emploi  de  la 
réaction  xantboprotéique  dans  le  filtrat  de  sang 
dèsatbuminé  pour  le  diagnostic  et  pour  le  pio- 
nostic  de  l’insutûsance  rénale  ( Münchener  medi- 
zinische  Wochenschrift,  tome  LXXII,  n°  25,19  Juin 
1925).  —  B  précise  les  renseignements  fournis  par 
la  réact’on  xantboprotéique  du  sérum  sanguin  dé- 
salbnminé.  telle  qu’il  l’a  fixée  dans  sa  technique 
(Miinch  med  Wuch.,  1924  n°s  4’  et  48 1.  Un  procédé 
coloriroélrique  permet,  par  comparaison  avec  une 
solution  de  bichromate  de  potasse,  d'apprécier 
qnantita'ivement  1  intensité  de  la. réaction 

La  réaction  xanthoprotéique  est  positive  dans  la 
sclérose  rénale,  dans  l’anurie,  e'ie  atteint  sa  plus 
grante  intensité  dans  l’urémie.  Par  contre,  elle  est 
négative  dans  les  néphrites  aiguës,  dans  le  rein  car¬ 
diaque  Elle  se  comporte  donc  d’une  manière  analogue 
à  l  indican  du  sang,  qui  ne  lui  est  cependant  pas 
toujours  para’lèle.  Par  contre,  elle  se  distingue  de 
la  rétention  de  l’urée,  de  l’azote  résiduel,  de  l’acide 
urique,  de  la  créatinine,  ces  dernières  substances 
s’accumulant  dan«  la  nénhrite  aiguë  aussi  bien  que 
dans  la  néphrite  chronique.  Il  y  a  là  une  diss  ciation 
importante  des  fonctions  rénales,  dont  il  importe  de 
tenir  compte  dans  la  physiologie  pathologique  des 
formes  urémigènes  de  l’insuffisance  rénale  La  réac¬ 
tion  ianthoproléique  du  sérum  filtré  témoigne  de  la 
présence  du  phénol,  de  diphénols,  du  crésol,  des 
acides  oxydés  aromatiques,  substances  insolubles 
dans  l’éther  après  hydrolyse  Le  taux  de  ces  sub¬ 
stances  augmente  dans  l’ictère,  et  surtout  dans  la 
néphrite  chronique.  Mais,  dans  cette  dernière  affec¬ 
tion.  on  assiste  en  outre  à  la  rétention  des  substances 
qui  sont  solubles  dans  l’cther  après  hydrolyse, et  qui 
n’existent  qu  en  proportions  infimes  dans  le  sérum 
normal  :  acides  animés  aromatiques, urochromogène. 
Le  rapportde  ces  substances  éthéro- solubles  aux  sub¬ 
stances  éthéro  insolubles  du  sérum  tend,  dans  l’in- 
suffisance  rénale,  à  se  renverser. 

La  réaction  xenlboprotéique  peut  donc  fournir  des 
renseignemeuts  importants  en  clinique  sur  le  fonc¬ 
tionnement  du  rein  :  renseignemeuts  d’ordre  dia¬ 
gnostique  pour  distinguer  une  poussée  de  néphrite 
aiguë  dune  néphrite  chronique,  —  renseignements 
d’ordre  pronostique  pour  deceler  la  rétention  des 
corps  aromatiques  q  ii  semblent  commander  pour 
une  part  importante  les  symptômes  de  l’urémie  Par 
contre,  elle  est  moins  précoce  que  la  retent’on 
d’acide  urique,  et  surtout  moins  fidele  que  le  doBage 
de  l’urée  du  sxng  pour  le  dépistage  des  degrés  les 
plus  atténués  de  l’imperméabilité  rénale. 

Il  faut  reconnaître,  cependant,  qu’il  y  a  des  cas  de 


sclérose  rénale  avec  des  chiffres  faibles  de  réaction 
xanthoprotéique  Les  données  fournies  ne  constituent 
donc  pas  une  indication  absolue,  non  plus  qu’aucune 
autre  épreuve  d’insuffisance  rénale.  Il  est  donc  pru¬ 
dent  de  toujours  explorer  le  taux  de  rétention  de 
plusieurs  substances  dans  le  rein  :  par  exemple 
urée,  azote  résiduel,  indican  et  réaction  xanthopro¬ 
téique.  J.  Mouzon. 

E.  F.  Müller,  H  J.  et  R.  P.  Wiener.  Le  méca¬ 
nisme  de  l'action  de  l’insuline  [Münchener  medizi- 
nische  Wochenschrift,  tome  LXXII,  n°8  26  et  27, 
26  Juin  et  3  Juillet  19251  —  E  F.  Müller  a  comparé, 
soit  chez  l’animal,  soit  chez  l’homme  normal  ou  dia¬ 
bétique,  l’action  de  l'insuline  selon  qu’elle  est  admi¬ 
nistrée  par  voie  intracutanée,  par  voie  sous-cutanée 
ou  par  voie  intraveineuse.  11  a  constaté  les  faits 

Si  l’on  injecte  à  des  lapins  neufs,  par  voie  sous-cuta¬ 
née,  une  unité  d’insuline  par  kilogramme,  la  glycémie 
baisse,  en  1  heure,  de  50  pour  100  environ.  L’hypo¬ 
glycémie  persiste  jusque  vers  la  2e  heure,  puis 
la  courbe  remonte  rapidement,  et  la  glycémie 
normale  s’est  rétablie  à  le  4e  heure.  Si  la  même  dose 
est  introduite  par  voie  intracuta-ée,  l’effet  est  de 
même  ordre,  —  généralement  un  peu  plus  intense, 

—  jusque  vers  la  2°  heure.  Mais  l’hypoglycémie 
persiste  beaucoup  plus  longtemps  :  le  taux  du  glu¬ 
cose  sanguin  ne  remonte  que  vers  la  4°  heure,  et  n’a 
pas  encore  rejoint,  à  la  6°,  son  chiffre  de  départ.  Par 
voie  intraveineuse,  au  contraire,  la  même  dose  pro¬ 
duit  des  effets  plus  atténués  encore,  et  surtout  plus 
transitoires  que  l’injection  sous- cutanée.  Avec  une  dose 
plus  faible,  de  une  demi-unilé  par  kilogramme,  les 
différences  sont  analogues.  Elles  se  retrouvent  chez  le 
même  animal,  injecté,  à  quelques  semaines  d’inter¬ 
valle,  successivement  par  les  3  voies. 

M.,  W.  et  W.  ont  repris  ces  expériences  chez 
l’homme.  Ils  ont  pratiqué  une  centaine  d’injections 
intradermiques  d’insuline  Lilly  à  des  sujets  sains  ou 
diabétiques.  Les  doses  étaient  de  5  à  20  unités  en 
1  à  3  injections  ;  la  solution  utilisée  cont-  nait  40  unités 
car  centimètre  cube.  Les  injections  provoquent  des 
papules  longtemps  persistantes,  mais  aucune  réac¬ 
tion  pénible,  ni  générale,  ni  locale.  Chez  les  su¬ 
jets  non  diabétiques,  il  y  a  peu  de  différence 
entre  les  effets  des  injections  sous-cutanées  et  des 
injections  intradermiques;  ces  dernières  produisent 
seulement  une  hypoglycémie  un  peu  plus  précoce  et 
plus  persistante.  Par  contre,  chez  les  diabétiques, 
les  différences  sont  plus  nettes  :  1  injection  intrader¬ 
mique  provoque,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
une  hypoglycémie  plus  marquée,  plus  persistante, 
mais  surtout  plus  précoce  que  1  injection  sous  cuta¬ 
née  ;  l’hypoglycémie,  en  effet,  se  manifeste  toujours 
avant  15  minutes,  quelquefois  dès  la  5e  minute  après 

1  injection  intradermique.  Ce  résultat  est  d  autant 
plus  surprenant  qu’il  va  exactement  à  l’inverse  de  ce 
qu’on  pourrait  prévoir,  étant  donné  la  vitesse  de 
résorption  del  insuline;  la  résorption  par  voie  sous- 
cutanée  est  évidemment  plus  rapide  que  la  résorp¬ 
tion  par  la  voie  intradermique,  et  cependant  cette 
dernière  agit  plus  vite.  La  différence  est  plus  nette 
pour  les  petites  doses  d’insuline  (5  ou  10  unités)  que 
pour  les  doses  plus  importantes. 

Si  maintenant  on  étudie  la  glycolyse  qui  se 
produit  dans  le  sang  placé  aseptiquement  pendant 

2  heures  à  l’étuve,  on  peut  déterminer  un  «  index 
glycolytique  »,  dont  on  peut  suivre  les  variations,  et 
qui  s'accroîtrait  lorsque  l’insuline  est  présente  dans 

Or,  après  l'injection  sous-cutanée  d'insuline,  il  y  a 
rap’de  ascension  de  l’index  glylo'ytique,  qui  se 
maintient  à  des  chiffres  élevés  jusqu’à  ce  que  l’insu¬ 
line  ait  été  éliminée.  Au  contraire,  après  l’injection 
intradermique,  l’index  glycolytique  baisse  d  abord, 

—  et  cela  au  moment  même  où  l’hypoglycémie  se 
manifeste  :  il  semble  que,  à  ce  moment,  il  se  pro¬ 
duise  dans  le  sang  un  phénomène  de  défense  contre 
l’hypogL  cémie.  Plus  tard,  vers  la  2°  heure,  l’index 
glycolytique  remonte  ;  l’insuline  est  passée  dans  le 
sang. 

Ces  faits  amènent  M.,  W.  et  W.  à  admettre  que 
l’action  de  l’insuline  peut  s’exercer  par  2  méca¬ 
nismes.  Le  premier  est  bien  connn  :  c  est  le  méca¬ 
nisme  hormonal,  qui  est  consécutif  à  l’insulinémie  ; 


c’est  le  seul  qui  se  manifeste  après  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’tn«ulme  ;  il  intervieutégalement  après  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  ;  il  ne  joue  qu’un  rôle  acces¬ 
soire  et  tardif  après  l’injection  intradermique;  il  est 
probable,  enfin  qu’il  est  purement  accidentel,  phar¬ 
macodynamique,  mais  non  physiologique.  Le  second 
mécanisme  serait  au  contraire  le  seul  qui  agisse  à 
l’état  normal  dans  la  régulation  de  la  glycémie  : 
c’est  un  mécanisme  nerveux,  qui  emprunte  la  voie 
du  parasympathique.  Il  explique  la  précocité  de 
l’action  de  l’insuline  lorsque  le  produit  est  porté 
directement  dans  un  tissu  riche  en  terminaisons  ner¬ 
veuses  comme  le  derme.  Il  s’exercerait  non  sur  la 
combustion  du  glucose,  mais  sur  la  fonction  glyco¬ 
génique  du  foie.  De  fait,  l’animal  ou  l’homme  surali¬ 
mentés.  le  diabétique  grave,  tous  sujets  dont  le  foie 
a  perdu  de  ses  faoultés  glycogéniques,  réagissent 
beaucoup  moins  bien  à  l’injection  intradermique 
d’insuline. 

D’autre  part,  chez  l’animal,  l’injection  d’atropine 
empêche  l’action  immédiate  de  l’injection  intrader¬ 
mique  d’insuline,  alors  qu’elle  n’exerce  aucune, 
influence  sur  l’injection  intraveineuse.  Enfin,  on  con¬ 
naît  d’autres  effets  de  l’insuline  sur  le  sysième  para¬ 
sympathique  :  action  sur  la  muqueuse  intestinale, 
sur  l’électrocardiogramme. 

M.,  W.  et  VV  proposent  de  tenir  compte  de  ces 
faits  dans  le  traitement  du  diabète.  Us  pensent  que 
des  injections  intradermiques  de  petites  doses 
d’insuline  (1/2  eme  d’une  solution  à  10  unitéB 
par  eme,  1  ou  2  fois  par  jour)  seraient  plus  aptes 
que  les  méthodes  habituelles  à  ménager  le  pouvoir 
glycogénique  du  foie.  J.  Mouzon. 

K.  Blum.  Les  affections  syphilitiques  du  seg¬ 
ment  intérieur  de  la  moelle  épinière  (Münchener 
medizinische  Wochenschrift,  lome  LXXII,  n°  26, 
26  Juin  1925).  —  B  rapporte  3  cas  nouveaux  de  cette 
localisation,  —  bien  connue,  —  mais  rare  de  la 
méningite  syphilitique  rachidienne. 

La  première  observation  est  celle  d’un  homme  de 
41  ans,  qui,  6  mois  après  une  roséole  syphilitique, 
fit  un  syndrome  typique  de  la  queue  de  cheval 
basse,  avec  troubles  sphincterl-ns  et  anesthésie 
en  selle,  mais  associé  à  des  douleurs  céphaliques  et 
lombaires.  Il  y  avait  une  forte  lymphocytose  du 
liquide  céphalo  rachidien,  et  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  était  positive  dans  le  sang  et  dans  le  liquide 
céphalo-ra  hidien.  Un  traitement  de  frictions  mercu¬ 
rielles  et  d  iodure  'te  potassium,  commencé  au  bout 
de  2  semaines,  suffit  à  faire  disparaître  presque 
tous  les  symptômes  cliniques,  mais  les  réactions 
humorales  persistèrent. 

Le  second  cas  concerne  une  femme  de  58  ans 
qui  était  traitée  depuis  3  ans  pour  sciatique  bilaté¬ 
rale,  avec  abolition  des  réflexes  acbilléens.  Des 
troubles  sphinctériens  ayant  fait  leur  apparition,  on 
pratiqua  une  ponction  lombaire  qui  montra  une 
.dissociation  albumino-cytologique.  D’autre  part,  la 
radiographie  permettait  de  constater  des  lésions  de 
Bpondylite  déformante  de  la  région  lombaire.  Cepen¬ 
dant,  les  pupilles  réagissaient  mal  à  la  lumière  et 
le  Wasserman  était  partiellement  positif  dans  le 
sang  Le  traitement  (mercure-néosalvarsan)  n’amena 
qu’une  amélioration  partielle  et  transitoire,  qui 
porta  surtout  sur  les  douleurs.  Mais  les  troubles 
sphinctériens  persistèrent,  avec  des  troubles  de 
sensibilité  objective  s'étendant  de  L5  jusqu  en  S5. 

Le  3e  malade  avait  eu  un  accident  primitif  un  an 
auparavant,  mais  il  n’avait  été  traité  qu  au  moment 
de»  accidents  secondaires.  En  cours  de  traitement, 
il  commença  à  souffrir  de  sciatique.  Puis  apparu¬ 
rent  successivement  des  troubles  sphinctériens,  des 
troubles  pa  étiques  dans  le  territoire  des  sciatiques, 
avec  abolition  des  réflexes  achi'léens,  anesthésie  en 
selle.  Le  liquide  céphalo-rachidien  contenait  de 
nombreux  lymphocytes,  avec  Wasse-mann  positif. 
Après  injection  de  lipiodol  intrarachidien  par  voie 
sous-occipitale,  on  constata  un  arrêt  très  net  à  hau¬ 
teur  de  L2.  Le  traitement  (frictions  mercurielles) 
amena  une  sensible  amélioration. 

B.  retient  de  ses  (bservalirna  le  pronostic  relati¬ 
vement  meilleur  dans  les  syndromes  de  queue  de 
cheval  syphilitiques  que  dans  les  syphilis  médullai¬ 
res.  C’est  également  ce  qui  ressort  des  autres  obsen- 
j  vations  qu’il  rapporte.  J.  Mouzow. 
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VACCINS 

hypo-toxiques 
suspension  huileuse 


«Dans  ces  vaccins,  les  microbes, 
m  suspension  dans  l’huile,  sont 
ur  ainsi  dire  «  embaumés  »,  et 
:ervent  durant  plusieurs  mois  (de 
is  à  2  ans)  leur  pouvoir  antigé- 
La  résorption  des  lipo-vaccins 
misme  est  beaucoup  plus  lente 
les  hydro-vaccins;  ce  qui  permet 
i  quantités  de  microbes  trois  ou 
grandes. 

is  ne  causent  pas  les  chocs  vac- 
jui  ont  été  signalés  dans  l’emploi 
pension  aqueuse  dont  les  corps 
micromens  îyses  provoquent  l’intoxication  brutale  de 
l’organisme. 
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DÉNOMINATIONS 

COMPOSITION  1 

PROPRIETES 

PHARMACODYNAMIQUES 

INDICATIONS 

|  MODE  D'EMPLOI 

Phospho-Gaiacolate 
de  Chaux, 
de  Soude 
et  de  Codéine. 

Antibacillaire, 

Reminèralisant, 

Histogènique, 
Hyper p  hagocitaire, 
Anti-Consomptif. 

Toux  catarrhale. 

1  Laryngites,  Bronchites, 

Congestions  pulmonaires, 
Sequelles  de  Coqueluche  et 

Rougeole.  —  Bacilloses. 

Une  cuillerée  <1 
soupe  malin  el  soir, 
au  milieu  des  repas, 
dans  un  peu  d’eau. 

Acide  Giycérophospborique  ’ 
Nucléinates 

de  Manganèse  et  de  Per 
Mêthylarsinates 
desonde,  potasse  et  magnésie. 

Reconstituant  complet 
pour  tout  organisme. 

Dynamogénique. 
Stimulant  hématogène, 
Anti-déperditenr.  Régulateur 
des  échangés  cellulaires. 

Etats  de  dépression. 
Faiblesse  générale. 
Troubles  de  croissance 
et  de  formation. 
Neurasthénie,  Anémie, 
Débilité  sénile.  Convalescences. 

Une  à  deux  caille- 

l’âge,  au  milieu  des 
deux  principaux  re-' 
pas,  dans  un  peu’, 

|  liquide  quelennane. 

(Granulé 

Effervescent) 

Pipérazina 

Lithine  en  combinaisons 
benzoïques 

Acide  Tfayminique. 

Uricolytique,  Diurétique, 
Régulateur 

de  l’activité  hépatique. 
Antiseptique 

des  voies  u  rina  i  reset  biliai  rps. 

Diathèse  arthritique. 
Goutte  aiguë  et  chronique, 
Gravelle  urique. 

Lithiase  biliaire, 
Rhumatismes,  Cystites. 

Une  cuillerée  à 
soupe,  dans  un  peu 
d'eau,  deux  /ois  par 
!  jour,  entre  les  repas. 

,  (Élixir) 

Salycylate 

d’Antipyrine 

Théine 

Benzoate  de  benzyle. 

Euphorique.  Antidépresseur. 
Analgésique.  Régulateur 

des  fonctions  nerveuses. 
Tonique  circulatoire. 

Migraines,  Névralgies. 
Douleurs  rhumatoïdes. 
Crises  gastro-intestinales. 
Dysménorrhée. 

Deux  cuillerées  à 

d’intervalle  l'une  de 
l'autre. 

(Dragées) 

Extrait  hépatique. 

Sels  biliaires. 

Boldo  et  Combretum, 
Rhamnus. 

Cholagogue, 

Rèêducateur  des  fonctions 
entêro-hépa  tiques. 
Décongestif 

du  foie  et  des  intestins. 

Hépatites,  Ictères, 
Cholécystites, 

Lithiase  biliaire,  Entéro-colites, 
Constipation  chronique, 
Dyspepsie  gastro-intestiaale, 

dragées  par  jour 
après  lis  repas 
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F.  V.  v.  Hahn.  Etudes  de  colloïdochlmie  sur 
l'hémoglobinurie  paroxystique  (Miinchener  medi- 
zinische  Wochenschrift,  tome  LXXII,  n°  27,  3  Juil¬ 
let  1925).  —  Dans  l’hémoglobinurie  paroxystique,  la 
présence  de  l’hémoglobine  dans  l'urine  est  une 
conséquence  de  sa  présence  dans  le  plasma.  Mais 
encore  faut-il  expliquer  que  la  grosse  molécule  de 
l’hémoglobine  puisse  traverser  le  rein,  car  toute 
hémolyse  ne  s’accompagne  pas  d’hémoglobinurie, 
loin  de  là.  H.  a  eu  l’occasion  de  mettre  en  évidence, 
chez  un  malade  du  professeur  Brauer,  à  Hambourg, 
un  fait  qui  met  en  lumière  l'importance  de  ce  fac¬ 
teur  rénal  dans  l’hémoglobinurie  paroxystique  : 
c’est  la  faible  tension  superficielle  de  l’urine.  Les 
valeurs,  déterminées  à  de  multiples  reprises  au 
stalagmomètre,  atteignaient  des  chiffres  de  26  à  31 
pour  100  inférieures  à  celles  de  l’eau,  alors  que  des 
urines  normales  donnent  des  chiffres  qui  ne  sont 
guère  que  de  4  à  16  pour  100  inférieurs  à  ceux  de 
l’eau,  et  que,  dans  les  maladies  graves  du  foie,  la 
différence  ne  dépasse  guère  24  à  28  pour  100  (dans 
1  seul  cas  de  Posner,  elle  aurait  atteint  65  pour 
100).  Pendant  une  crise  d’hémoglobinurie  provoquée 
par  l'épreuve  d’Ehrlich,  la  diminution  de  tension 
superficielle  atteignit  33  pour  100.  Ces  variations 
de  tension  superficielle  ne  s’expliquent  pas  par  les 
simples  oscillations  de  la  densité  urinaire,  qui  res¬ 
tait  comprise  entre  1,014  et  1,020.  Pendant  les  crises, 
elles  peuvent  s’expliquer  par  la  présence  de  l’hémo¬ 
globine,  qui  abaisse  fortement  la  tension  superfi¬ 
cielle.  Mais,  dans  l’intervalle  des  crises,  elles  ne  peu¬ 
vent  être  liées  qu’à  la  présence,  dans  l’urine,  d'acides 
oxyprotéiques,  d’albumoses  et  de  peptones.  Elles  ne 
s’expliquent  que  par  une  aptitude  pathologique  du 
rein  à  laisser  passer  les  colloïdes  et  les  semi- 
oolloïdes , 

'  Le  malade  de  v.  H.,  d’ailleurs,  présentait  les 
stigmates  habituels  de  l’hémoirlobinurie  paroxysti¬ 
que  :  l’épreuve  de  Donnath  et  Landsteiner,  en  parti¬ 
culier,  était  positive. 

Dis  constatations  du  même  ordre  ont  encore  été 
faites  dans  un  autre  cas  d’hémoglobinurie  paroxysti¬ 
que.  J.  Moozon. 

ARCHIV 
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EXPERIMENTELLE  PATHOLOGIE 
und  PHARMAKOLOGIE 
(Leipzig) 

H.  Molitor  et  E.  Piok.  La  régulation  centrale  du 
métabolisme  d»  l’eau  :  I.  L’influence  des  hêmi 
sphères  cérébraux  sur  l'inhibition  hypophysaire 
(Archiv  fiir  experimentelle  Pathologie  und  Pharma- 
kologie,  tome  CVII,  fasc.  3  et  4,  Août  1925).  —  On  a 
opposé  pendant  longtemps  l'action  inhibitrice  de 
l’extrait  hypophysaire  chez  l'homme,  et  les  résultats 
obtenus  chez  l’animal  par  1  expérimentation  :  les 
physiologistes  observaient,  en  effet,  au  contraire  une 
stimulation  de  la  diurèse.  En  fait,  ces  divergences 
sont  dues  simplement  à  cette  circonstance  que  les 
expériences  étaient  faites  sur  des  animaux  endormis. 

En  réalité,  chez  des  chiens  ou  chez  des  lapins  en 
état  de  veille,  l’injection  sous-cutanée  ou  intravei¬ 
neuse  de  pituitrine  produit  une  diminution  considé¬ 
rable  de  la  diurèse.  Mais,  pendant  une  anesthésie 
prolongée  par  la  paraldéhyde  (0  gr.  75  par  kilogr.), 
cette  action  ne  s’exerce  plus  :  au  contraire,  la  paral¬ 
déhyde  agit  par  elle-même  en  augmentant  la  diurèse. 
L’effet  Inhibiteur  ne  se  manifeste  que  si  l’anesth  -sie 
est  incomplète,  ou  bien  au  moment  où  elle  disparait. 

Ces  expériences  donnent  à  penser  que  l’action  anti- 
diurétlque  de  l’hypophyse  est  commandée  par  les 
centras  supérieurs.  Cette  hypothèse  se  confirme  si 
l’on  expérimente  sur  des  lapins  décérébrés  par  le 
procédé  de  Morita.  Ces  lapins  peuvent  être  main¬ 
tenus  en  vie  jusqu’à  7  jours.  Leur  diurèse  est  dimi¬ 
nuée,  mais  se  rétablit  peu  à  peu.  Or,  si  l’on  pratique 
chez  eux,  le  2e  ou  le  3"  jour  après  l’opération, 
l’épreuve  de  l’ingestion  de  100  cmc  d’eau  avec  injec¬ 
tion  d’hypophyse,  on  voit  que  l’action  sur  la  diurèse 
est  nulle,  minime  ou  inverse.  Ce  n’est  pas  la  sup¬ 
pression  des  centres  vaso-constricteurs  qui  est  en 
cause,  car  l’ablation  isolée  du  cortex  cérébral  entraîne 
les  mêmes  effets. 


Les  expériences  de  M.  et  P.  sont  assez  nom¬ 
breuses,  bien  réglées  et  paraissent  démonstratives. 

J.  Mouzon. 

H.  Molitor  et  E.  Pick.  La  régulation  centrale  du 
métabolisme  de  l’eau  :  II.  L’action  antagoniste  de 
la  narcose  par  la  paraldéhyde  et  par  le  chlorétone 
sur  la  diurèse  (Archiv  fiir  experimentelle  Pathologie 
und  Pharmakologie,  tome  CYII,  fasc.  3  et  4,  Août 
1925).  —  M.  et  P.  ont  complété  les  expériences  pré¬ 
cédentes  en  s’adressant  à  un  autre  narcotique,  le 
chlorétone,  qui,  à  l’inverse  delà  paraldéhyde,  a  une 
action  inhibitrice  sur  la  diurèse.  La  dose  utilisée 
était  de  0  gr.  15  en  solution  à  10  pour  100  dans  l’al¬ 
cool  à  50°.  Ils  ont  associé  le  chlorétone  et  la  paral¬ 
déhyde,  et  ils  ont  constaté  que  la  diurèse  était  dimi¬ 
nuée  comme  si  le  chlorétone  empêchait  l’action  sti¬ 
mulante  de  la  paraldéhyde  sur  un  centre  diurétique. 

D’autre  part,  chez  l’animal  endormi  par  le  chlo¬ 
rétone,  la  pituitrine  provoque  encore  l’inhibition  de 
la  diurèse,  et  il  en  est  de  mène  chez  le  lapin  soumis 
à  l’action  simultanée  du  chlorétone  et  de  la  paral¬ 
déhyde.  Ce  fait  est  intéressant  à  opposer  à  celui  qui 
s’observe  chez  les  animaux  endormis  par  la  paral¬ 
déhyde,  ces  derniers  étant  devenus  insensibles  à 
l’action  de  la  pituitrine.  M.  et  P.  pensent  qu’il  existe 
au  voisinage  des  autres  centres  végétatifs  un  centre 
deladiuièse.  La  décérébration  ou  la  narcose  parla 
paraldéhyde  excitent  ce  centre.  Le  chlorétone  para¬ 
lyse  son  excitabilité  et  agit,  à  cet  égard,  dans  le 
même  sens  q'’e  l’extrait  hypophysaire.  Il  est  pro¬ 
bable  qu'il  faut  attribuer  à  une  action  du  même 
ordre  les  effets  antidiurétiques  de  la  valériane  et  de 
l’opium  auxquels  on  avait  recours  dans  le  diabète 
insipide,  avant  que  l'on  ne  connût  la  pituitrine. 

J.  MoUZON. 

E.  Melchior,  F.  Rosenthal  et  H.  Licht,  Recher¬ 
ches  sur  l’ablation  du  foie  chez  les  mammifères. 

I.  Le  rôle  du  foie  dans  la  formation  des  pigments 
biliaires  chez  les  mammifères  < Archiv  fiir  experi¬ 
mentelle  Pathologie  and  Pharmakologie,  tome  CVII, 
fasc.  3  et  4,  Août  1925).  —  On  connaît  les  beaux 
travaux  des  Américains  Mann  et  Magath,  qui  ont 
réussi  à  pratiquer  l'extirpation  du  foie  chez  le  chien, 
et  qui  ont  obtenu  des  survies  suffisantes  pour  en  ob¬ 
server  les  conséquences  physiologiques.  Les  chiens 
ainsi  opérés  présentent  successivement  deux  sortes 
d’accidents:  toutd  abord lesaccidents initiaux quisont 
des  accidents  d’hypoglycémie  absolument  analogues 
à  ceux  de  l’intoxication  par  l’insuline,  et  que  l’on 
peut  combattre  par  des  injections  sucrées;  d’autre 
part,  des  accidents  plus  tardifs,  d’origine  indéter¬ 
minée,  qui  se  produisent  plus  tardivement,  même  si 
la  glycémie  est  maintenue  à  un  taux  normal  :  acci¬ 
dents  de  dyspnée  et  de  coma  rapide  terminé  par  la 
mort.  La  survie  dure  généralement  8  à  19  heures; 
Mann  et  Magath  ont  pu  la  prolonger  jusqu'à  25  et 
même  35  heures. 

M  ,  R.  et  L.  ont  pu  reproduire  les  opérations  de 
Mann  etMagalh,  et  ils  ont  vérifié  ces  différents  faits. 
Mais  ils  se  sont  plus  particulièrement  attschés  à 
une  question  qui  a  été  l'objet  de  controverses  innom¬ 
brables,  et  que  ces  expériences  permettent  de  renou¬ 
veler  :  celle  de  l’origine  des  pigments  biliaires.  Les 
expériences  de  Mann  et  Magath  sont,  à  première 
vue,  très  défavorables  à  la  théorie  de  l’origine  hépa¬ 
tique  de  la  bilirubine.  En  effet,  après  l’extirpation 
du  foie,  le  sérum  sanguin  prend  une  teinte  jaune  de 
plus  en  plus  accentuée  qui  se  communique  ensuite 
aux  tissus,  et  les  réactions  de  HijmanVandenBerghe 
indiquent  également  une  augmentation  de  la  biliru¬ 
binémie.  Tout  se  passe  donc  comme  si  le  foie  n’est 
pas  l’organe  producteur  de  la  bilirubine,  mais  en 
est  seulement,  l’organe  excréteur. 

Les  observations  de  M.,  R.  et  L.  leur  permettent 
de  combattre  ces  conclusions.  S'il  se  produit  dans 
les  expériences  d’hépatectomie  de  la  bilirubine 
d’origine  extrahépalique,  cette  production  est  certai¬ 
nement  peu  importante,  car  les  taux  de  bilirubine 
restent  toujours  peu  élevés,  ne  dépassant  générale¬ 
ment  pas  0,1  ou  0,15  unité,  exceptionnellement 
0,9  unité,  bien  inférieurs  par  conséquent  aux  taux 
qu’on  observe  dans  l’ictère.  La  coloration  jaune  dù 
sérum  chez  les  chiens  privés  de  leur  foie  n’est  donc 
due  à  la  bilirubine  que  pour  une  faible  part,  et  doit 


s’expliquer  par  la  présence  d’un  autre  pigment  jaune 
qui  est  peut-être  prébiliaire,  mais  dont  la  nature 
reste  indéterminée. 

D’autre  part,  selon  l’expression  de  Minkowski, 

«  la  possibilité  d’une  blligénie  extrahépatique  ne 
démontre  pas  l’exiBtence  d’un  ictère  anhépatique  ». 
On  connaît  l’expérience  par  laquelle  Naunyn  et  Min¬ 
kowski  pensaient  avoir  démontré  l’impossibilité  de 
l’ictère  anhépatique  :  ils  extirpaient  le  foie  à  des 
oies,  et  ils  constataient  que,  chez  ces  oiseaux,  l’in¬ 
toxication  par  l’hydrogène  arsénié  ne  déterminait 
plus  d’ictère.  Il  était  intéressant  de  voir  si  des 
chiens,  opérés  selon  la  technique  de  Mann  et  Ma¬ 
gath,  perdaient  également  leur  aptitude  à  faire  de 
l’ictère  sous  l’influence  d’un  poison  ictérigène. 
M.,  R.  et  L.  se  sont  servis,  à  cet  effet,  6oit  de  toluy- 
lènediamtne,  soit  de  y  hénylhydrazine.  Un  chien 
normal,  après  injection  sous-cutanée  de  0  gr.  04  de 
toluylènediamine  par  kilogramme,  commence,  au 
bout  de  8  à  10  heures,  un  ictère  rapidement  pro¬ 
gressif,  qui,  au  bout  de  10  à  12  nouvelles  heurts, 
devient  extrêmement  intense.  Deux  chiens  traités 
dans  ces  conditions,  mais  soumis  à  l’hépatectomie 
8  à  10  heures  après  l’injection,  n’ont  pas  fait  d’ic¬ 
tère;  le  taux  de  la  bilirubine  est  resté  absolument 
stationnaire  dans  leur  sérum.  Chez  2  autres  chiens 
qui  avaient  été  pri  vés  de  leur  foie  à  une  phase  un  peu 
plus  tardive,  alors  que  le  taux  de  bilirubinémie 
était  ascendant,  on  a  pu  assister  après  l’opération 
à  une  chute  très  nette  et  définitive  de  ce  taux. 

Les  conclusions  de  M,,  R.  et  L.  sont  formelles. 
C’est  le  foie  qui  produit  les  pigments  biliaires  dans 
l’ictère.  L’expé'ience  ne  permet  pas  d’attribuer 
cette  propriété  à  la  cellule  hépatique  ou.  à  la  cellule 
de  Kupffer;  mais  il  est  plus  vraisemblable  d’attribuer 
la  fonction  active  à  l’élément  noble  :  la  cellule  hépa¬ 
tique.  J.  Mouzon. 

POLSKIE  ARCHIWUM 
MEDYCYNY  WEWNE  TRZNEJ 
(Varsovie) 

W.  Filinski  et  W.  Proszowski.  Indications 
données  par  l’index  de  la  catalase  dans  l’ané¬ 
mie  pernicieuse  ( Polskie  Archiwum  Medycyny 
Wewnetrznej,  tome  II,  fasc.  2,  1925).  —  Les 
travaux  des  dernières  années  en  hématologie 
réservent  une  place  importante  à  l’élude  de  la 
catalyse.  G.  Van  Thienen  attribue  à  l’anémie  perni¬ 
cieuse  la  faculté  d’élever  l’index  catalytique,  K.  et 
P.  au  cours  de  leur  étude  arrivent  aux  résultats 
suivants  :  1°  l’augmentation  de  l’index  catalytique 
n’est  pas  spécifique  de  l’anémie  pernicieuse.  Elle 
se  rencontre  également,  mais  avec  moins  de  con¬ 
stance,  au  cours  des  états  anémiques  secondaires 
et  dans  la  leucémie  myéloïde;  2°  l’élévation  de 
l’index  catalytique  traduit  probablement  l’augmen¬ 
tation  de  l’activité  de  la  moelle  osseuse;  3°  l’étude 
répétée  de  l’index  catalytique  au  cours  de  l’anémie 
pernicieuse  peut  donner  deB  indications  utiles  pour 
le  pronostic  de  la  maladie.  C’est  ainsi  que  l’élévation 
de  l’index  au  cours  d’une  rechute  est  un  signe  favo¬ 
rable,  carcette  élévation  montre  que  la  moelle  osseuse 
est  capable  de  réagir.  Par  contre,  l’abaissement  de 
l’index  est  un  signe  grave,  car  il  indique  que  les 
facultés  de  la  moelle  osseuse  sont  épuisées. 

Fribourg-Blanc. 

E.  Reicher.  De  l’action  de  l’adrénaline  sur 
la  concentration  sanguine  et  la  composition 
morphologique  du  sang  (Polskie  Archiwum  Medy¬ 
cyny  Wewnetrznej,  tome  II,  fasc.  2,  1925).  — Parmi 
les  nombreuses  réactions  provoquées  par  l’adrénaline 
dans  l’organisme,  son  influence  sur  la  concentration 
sanguine  est  intéressante  à  étudier.  R.  se  sert  pour 
■  es  recherches  de  la  méthode  pondérale  et  étudie  les 
rapports  de  l’adrénaline  avec  le  pouls,  la  tension 
artérielle  et  la  formule  leucocytaire.  Le  sang  est 
toujours  prélevé  à  jeun,  30  à  60  minutes  après  une 
injection  sous-cutanée  d’adrénaline. 

L’auteur  a  constaté  les  faits  suivants  : 

Dans  70  pour  100  des  cas  la  concentration  sanguine 
est  augmentée.  Cette  augmentation  est  plus  fré¬ 
quente  et  plus  prononcée  chez  les  sujets  jeunes.  Elle 
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est  indépendante  de  la  pression  artérielle  et  s’accom¬ 
pagne  toujours  de  leucucytose  assez  prononcée,  por¬ 
tant  su  tout  sur  le  nombie  des  lyn  pbocj  Us.  Même 
dans  les  cas  où  numériquement  les  éiémeits  de  la 
série  blai  che  pri-  eu  blcc  ne  sont  pas  aui  nu  ntéb.  le 
nombre  des  lymphocytes  s  élève  aux  dépens  des 
polynucléaires. 

J_e  pouls  augmente  de  fréquence  dans  la  plupart 
des  cas,  autaut  cnez  les  sujets  jeunes  que  chez  les 
vieillards.  Mais,  chez  les  jeuues,  c-Ue  augmentstion 
est  pins  marquée  que  chez  les  sujets  âgés.  11  en  est 
de  même  pour  1  accroissement  de  la  substance  sèche 
du  sang. 

Ces  phénomènes  sont  entièrement  indépendants 
les  uns  des  autrts  et  1  on  n’observe  entre  eux  aucun 
parallélisme. 

Il  semDle  donc  que  l'action  de  l'adrénaline  ne  se 
limite  pas  à  une  simple  modification  du  sang  provo¬ 
quée  uniquement  par  limitation  du  sympathique. 
Cette  action  parait  dépendre  également  de  la  façon 
dont  réagissent  divers  organes. 

L’augmentation  de  la  substance  sèche  ne  dépend 
pas  de  la  pression  sanguine  et  par  conséquent  ne 
résulte  pas  de  la  filtration  du  plasma  à  travers  les 
parois  des  vaisseaux.  Du  reste,  daus  l’état  aciuel  de 
la  scieuce,  la  simple  filtration  mécanique  paraît  peu 
probable  et  R.  penche  pour  l’opinion  d’Asher,  de 
Uand.ford  et  aunes  auteurs,  qui  soutiennent  que 
1  injection  u'adrénaline  provoque  dans  1  organisme 
l’élevaliun  du  meiaDOlisme  basal.  Il  est  possible  que 
le  décleuchtment  de  toute  une  série  ce  processus 
physico-chimiques  provoque  1  augmei  talion  de  la 
pression  Osmotique  dans  Jes  cellules  des  glandes 
endocrines  entiainant  un  appel  du  sérum  sangum  et 
déterminant  en  définitive  1  augmentation  de  la  con¬ 
centration  sanguine.  Fribourg-Blanc. 

Seweryn  Cytronberg.  Etude  sur  le  taux  de 
l’azote  résiduel  au  contenu  duodenal  dans  lts 
affections  renales  avec  azolemie  { PoiskieAichuvum 
Medycyny  IVeivnetrznej,  tome  11,  fasc.  2  ei  3,  p  65 
et  111,  i925j.  —  C.  étudie  la  quantité  d'urée  dai.s 
le  contenu  duodénal  chez  21  maiaies  atteints  de 
néphrite  avec  azotemie  et  daus  9  cas  où  les  reins 
étalent  apparemment  sains.  Il  cherche  à  comparer 
la  concentration  des  substances  azotées  retenues 
dans  le  duodénum  et  éliminées  par  cette  voie  au 
cours  de  1  azotemie  avec  les  constatations  faites  à 
l’état  normal.  Les  résultats  obtenus  se  résument 
de  ,1a  façon  suivante  : 

1°  La  concentration  de  l’azote  résiduel  et  de  l’urée 
dans  le  contenu  duodèn-1  à  jeun  est  environ  4  fois 
supérieure  dans  l’azotémie  à  celle  de  1  état  normal; 

2°  Cnez  les  azotémiques,  les  quantités  d  urée  et 
d’azote  résiduel  excrétees  dans  le  duodénum  pendant 
24  heures  sont  environ  5  fois  supérieures  à  la  nor¬ 
male.  Ces  concentrations  prouvent  que  la  majeure 
partie  des  substances  azotées  sont  excrétées  par  Je 
foie  qui  parait  remplacer  les  reins  déficients; 

3°  Dans  certains  cas  graves,  on  constate  une  disso¬ 
ciation  assez  sensible  dans  1  excrétion  des  sub¬ 
stances  azotées  et  de  la  b. le,  ce  qui  permet  de  sup¬ 
poser  que  l'insuffisance  hépatique  lavorise  1  éclosion 
de  1  nremie  ; 

4°  Les  fèces  des  azolémiques  contiennent  de 
l'azote  résiduel  en  quanti,  é  assez  considérable, 
malgré  le  régime  dépourvu  de  proteines; 

5“  Au  point  de  vue  thérapeutique  on  pourrait 
tenter  de  dimiuuer  l'azotémie  par  les  cathétérismes 
répétés  du  duodénum  et  chercher  à  augmenter  la 
sécrétion  biliaire  par  une  médication  appropriée. 

Fribourg-Blanc. 

Mieczyslaw  Wierzuchowski.  Injections  intra¬ 
veineuses  de  peptone  dans  l'astume  bronchique 
(PoLkie  Archiwum  Medycyny  Wewnetrznej,  tome  11, 
fasc.  3,  1925j.  —  Par  la  pratique  d’injsciions  intra¬ 
veineuses  de  peptone  de  Witt  dans  l’emphysème 
pulmonaire  W.  arrive  aux  résultats  ci-après  :  il 
obtient  la  guérison  complète  dans  22  pour  100, 


l’amélioration  durable  dans  44  pour  100,  une  amélio¬ 
ration  passagère  dans  22  pour  100  et  un  échec  com¬ 
plet  dans  11  pour  100  des  cas  traités.  La  médication 
agit  en  déterminant  un  choc  anaphylactique.  Appli¬ 
quée  au  cours  de  l’accès  elle  exagère  les  phénomènes 
asthmogènes  Son  acticn  est  vu  h  sur  la  prophylaxie 
de  l’acrès.  L'action  principale  rorsiste  tn  une  désen- 
sibilisaiion  de  l'organisme,  soit  pi  r  Je  pouvoir  anti- 
anaphylactique  des  petites  doses,  soit  en  provoquant 
de  pe  ils  chocs  Cette  technique  naggiave  jamais 
1  état  des  malades  et  n’influeDce  pas  leur  santé  géné¬ 
rale.  Les  réactions  provoquées  de  cette  façon  dans 
1  organisme  sont  moins  douloureuies  qu  avec  les 
injections  sous-entarées  de  peptone  11  semble  dcnc 
qu  il  y  ait  là  une  médication  prerieuse  dans  tous  les 
ras  où  l'on  ne  possède  pas  de  trait  meut  spécifique 
de  la  crise  d'asthme.  Friboubg-Blanc. 
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W  W.  Duke  (de  Kansas  City).  L’allergiepbyslque. 
Mémoire  préliminaire  [Journal  of  the  American  me¬ 
dical  Association,  tome  LXX'XIV,  n°10,7Marsl925'. 
—  D.  étudie  dans  ce  mémoire  et  sous  ce  terme  les 
accidents  de  sensibilisation  aux  agents  physiques  11 
réunit  dans  une  étude  d’ensemble  de  nombreux  cas 
où  des  accidents  tels  que  l’asthme,  le  coryza  spas¬ 
modique,  la  conjonctivite,  des  crises  douloureuses 
abdominales,  des  dermatoses  variées  allant  de  l’éry¬ 
thème  jusqu’à  l'urticaire  géante,  sont  causés  non 
par  le  con'act  de  substances  déterminées,  mais  la 
simple  action  dee  agents  physiques,  chaleur,  froid, 
lumière, irritation  mécanique  des  téguments,  etc. 

Ces  accidents  sont  ainsi  la  manifestation  d’une 
sensibilisation  particulière  aux  agents  physiques, 
d'une  véritable  «  allergie  physique  ».  Antérieure¬ 
ment,  D.  avait  déjà  rapporté  des  cas  d’urticaire 
causée  soit  par  la  lumière,  soit  par  la  chaleur. 

Il  admet  que  cette  action  des  agents  physiques  se 
fait  soit  au  point  directement  en  contact  avec  (action 
locale),  soit  à  distance  (action  réflexe).  D'après  lui, 
un  très  grand  nombre  des  sujets  prédisposés  à  faire 
de  l’asthme  et  en  général  les  accidents  anaphylac¬ 
tiques  sont  sensibles  avant  tout  aux  agents  physi¬ 
ques,  ou  encore  à  un  surmenage  physique  ou  intel¬ 
lectuel,  qui  agit  dans  le  même  sens  Chez  tous  les 
sujets  présentant  des  accidents  semblables  et  où  les 
divers  tests  de  sensibilisation  aux  substances  telles 
que  le  pollen,  les  poils,  etc  ,  restent  négatifs,  il  faut 
songer  à  l’allergie  physique.  D.  en  décrit  les  diffé¬ 
rents  types. 

1°  Sensibilité  à  la  lumière.  —  D.  a  observé,  après 
exposition  aux  rayons  du  soleil  ou  de  la  lumière 
artificielle,  de  l’urticaire,  de  l’eczéma,  du  coryza 
spasmodique  (rayons  solaires). 

2°  Sensibilité  à  la  chaleur.  —  C’est  la  forme  d’al¬ 
lergie  physique  la  plus  communément  observée. 

Les  symptômes  en  sont  très  variés  :  érythème, 
prurit,  urticaire  simple  ou  géante,  œdème  angioneu¬ 
rotique,  coryza,  asthme,  diarrhée  dans  un  cas.  La 
source  de  chaleur  est  variable  :  soleil,  lumière  arti¬ 
ficielle,  activité  physique  ou  intellectuelle. 

3°  Sensibilité  au  fioid.  —  Moins  fréquente  ;  se 
manifeste  par  des  réactions  identiques  à  celles  de  la 
chaleur.  D.  cite  un  cas  d’asthme  grave  se  reprodui¬ 
sant  chez  an  malade  à  la  suite  de  frictions  de  la  peau 
avec  un  morceau  de  glace,  d’exposition  au  froid 
sans  être  assez  vêtu;  la  crise  disparaissait  immédia¬ 
tement  par  application  d'une  compresse  chaude  sur 
la  peau  et  par  l'exercice  musculaire.  Chez  uu  autre 
malade  apparaissaient  des  crises  douloureuses  abdo¬ 
minales  qui  avaient  été  diagnostiquées  crises  de  coli¬ 
ques  hépatiques  et  fait  envisager  une  opération, 
toutes  les  fois  que  le  malade  avalait  un  verre  d’eau 


4°  Sensibilité  aux  irritations  mécaniques.  —  Il 
s’agit  d’érythème  ou  d’urticaire  consécutif  à  une  irri¬ 
tation  mécanique  de  la  peau. 

Tantôt  la  réaction  est  immédiate,  tantôt  elle  eBt 
différée  (une  heure  après,  par  exemple). 

Toutes  ees  réactions  sont  de  nême  nature  que  les 
réactions  allergiques  aux  protéines  ;  même  natuie 
familiale  ;  réactions  spécifiques,  produites  exclusive¬ 
ment  par  un  seul  agent. 

Une  immunisation  locale  s'établit,  d'autre  part,  à 
la  suite  d'applications  répétées  de  l’agent  physique. 
Une  immunisation  générale  contre  un  agent  phy¬ 
sique  donné  peut  suivre,  quoique  moins  nettement 
que  dans  l’anaphylaxie  aux  pollens,  par  exemple, 
des  applications  minimes  mais  répétées  de  la  cause 
provocatrice. 

D.  précise  encore  d’autres  points.  Les  sujets  sen¬ 
sibles  aux  substances  matérielles,  tels  que  pollens, 
poils,  aliments,  ne  sont  pas,  en  général,  sensibles 
aux  agents  physiques,  et  vice  versa. 

Les  types  de  réactions  immunisantes  observées 
sont  au  nombre  de  4. 

En  premier  lieu,  réaction  locale  ou  réaction  de 
contact,  limitée  à  la  région  directement  exposée  à 
l’action  de  l’agent  physique  incriminé;  en  second 
lieu,  réaction  de  choc,  quand  de  'larges  étendues  de 
pean  sont  en  contact  avec  la  cause  déchaînante  ;  tn 
troisième  lieu,  réactions  de  type  réflexe,  qui  se  pro¬ 
duisent  à  distance  du  point  exposé;  en  dernier  lieu, 
réactions  localisées  en  un  point  donné  du  tégument, 
alors  que  sur  les  autres  points  l’application  de 
l’agent  physique  dont  il  s’agit  n’entraîne  aucun  tffet. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

W.M.  Cole(de  Clevelaud)  R adiodermites  chroni¬ 
ques  d’origine  professionnelle  ( Journal  of  the  Ame¬ 
rican  medical  Association,  tome  LXXX1Y,  n°  12, 
21  Mars  1925).  —  Revue  générale  sur  la  radioder- 
mile,  dont  C.  fait  un  historique  détaillé,  et  dont  il 
décrit  les  symptômes,  à  propos  de  six  observations 
personnelles.  11  fait  ensuite  une  description  détaillée 
des  lésions  de  la  radiodermite.  Le  tissu  le  plus 
atteint  est  le  corpB  muqueux,  le  moins  atteint  l’épi¬ 
derme.  Dans  le  corps  muqueux,  les  lésions  essen¬ 
tielles  sont  les  suivantes  :  disparition  de  l’appareil 
pilo-sébacé  et  des  glandes  sudoripares  ;  épaississe¬ 
ment  du  corps  muqueux  par  suite  de  dégénérescence 
cellulaire  hyaline  et  apparition  d'un  tissu  patholo¬ 
gique  ayant  l’apparence  du  tissu  collagène  !  Ces 
lésions  dégénératives  sont  ellesimêmes  sous  la  dé¬ 
pendance  deB  vaisseaux  nourriciers  de  la  peau, 
accompagnées  de  formations  de  néo-capillaires  et  de 
télangiectasies  de  remplacement. 

Les  lésions  épidermiqnes  sont  beaucoup  plu»  tar¬ 
dives,  elles  apparaissent  dans  les  cas  anciens  et  con¬ 
sistent’ en  une  prolifération  vers  la  profondeur,  qui 
finit  par  devenir  désordonnée  et  subir  la  dégénéres¬ 
cence  maligne. 

C.  s’étend  sur  le  traitement  à  opposer  aux  radio- 
dermites. 

1°  Dans  la  phase  aiguë,  il  préconise  l’emploi  de 
solutions  astringentes,  telles  que  la  solution  de  Dodd 
(phénol,  oxyde  de  zinc,  glycérine,  eau  de  chaux). 

2°  Comme  traitement  de  fond,  il  recommande  les 
rayons  ultra- violets,  même  à  la  phase  aiguë. 

3°  A  la  phase  d’hypersécrétion  et  d’ulcération,  la 
thérapeutique  est  plus  délicate  et  la  question  de  la 
biopsie  se  pose,  étant  donné  la  fréquence  de  la 
transformation  maligne.  On  a  préconisé  la  technique 
de  Pfannenstiel,  utilisée  dans  les  ulcères  tubercu¬ 
leux  :  injection  de  3  gr.  par  jour  d’iodure  de  sodium 
et  application  locale  d'eau  oxygénée  additionnée  de 
1  pour  100  d’acide  acétique.  On  peut  employer  aussi 
la  neige  carbonique.  C.  a  traité  nombre  d’ulcérations 
ou  radiodermite»  par  1  électro-coagulation.  On  a  été 
jusqu’à  utiliser  avec  succèB,  contre  les  ulcérations, 
les  rayons  X  et  le  radium. 

C.  s’étend  enfin  sur  les  précautions  prophylac¬ 
tiques  à  prendre  pour  éviter  Ja  radiodermite. 

Piebre-Noel  Deschamps. 
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est  une 

farine  spécialement  préparée 
pour  les  enfants  en  bas  âge, 

ni  lactée,  ni  maltée, 
ni  cacaotée. 


Sa  composition  simple  -  (formule  exacte  détaillée  sur  la  boîte)  - 
répond  cependant  complètement  aux  besoins  physiologiques 
de  la  croissance  du  nourrisson,  même  si  celui-ci  n’apporte  en 
naissant  que  des  réserves  minérales  insuffisantes. 

Sa  préparation  simple  -  (procédé  Miguet-Jacquemaire)  - 
assure  cependant  son  adaptation  parfaite  aux  fonctions  diges¬ 
tives  des  nouveaux-nés,  même  chez  ceux  qui  sont  atteints 
d'insuffisance  glandulaire,  chez  les  vomisseurs,  chez 
les  intolérants  pour  le  lait,  et  même 
chez  les  prématurés. 


. 


SB 


est  aussi  pour  les  adultes 
ur*  aliment  reconstituant  et  très  léger 

qui  peut  faire  partie  de  tous  les  régimes 

Aliment  de  minéralisation  :  pendant  les  3  derniers  mois  de  la  Grossesse, 
pendant  l'Allaitement  (action  galactogène)  et  contre  tous  états  tuberculeux. 
Aliment  liquide  post-opératoire  :  après  les  interventions  naso-pharyn- 
giennes,  celles  *sur  le  tube  digestif,  et  les  opérations  gynécologiques. 

Aliment  régulateur  des  fonctions  digestives  :  Constipation, 

Diarrhée,  Gastro-entérite.  (Modification  de  la  flore  intestinale). 

^Uimefi?  des  malades  de  l’estomac  et  de  l’intestin  :  ÊiaE 

dyspeptiques  de  toutes  natures.  Ulcères  du  tube  digestif,  Enléro-qolitgs 
Convalescence  de  la  typhoïde. 

ÉCHANTILLONS 

Établissements  JACQUEMAIRg  <j 

VILLEFRANCHE  (Rhône) 
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HUILE  fiALLIHA 
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Laboratoires  FO  URNIE 
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Association  d  Iode  organique,  Menthol, 
Camphre  et  d'Éléments  radio-actifs 


TRAITEMENT  ANTITOXIQUE 

ET  STIMULANT  GÉNÉRAL 

des  ÉTATS  BACILLAIRES 

ET  DES 

AFFECTIONS  RESPIRATOIRES  CHRONIQUES 


DOSE  :  Une  ampoule  de  1  c.c.  Triradol  par  jour,- 
pendant  un  mois. 


Laboratoires  G.  FERMÉ 

55,  BOULEVARD  DE  STRASBOURG,  PARIS  (Xe) 
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MEDIZINISCHE  KLINIK 
(Berlin) 

L.  Nelken  et  H.  Strausz  L’élongation  de  l’œso¬ 
phage  (Medizinische  Klinik ),  tome  XXI,  n°  24, 
12  Juin  1925).  —  On  connaît  les  dilatations  fuBÎ- 
formes,  sacciformes  on  cylindriques  de  l'oesophage. 
Mais  il  est  des  ras  où  la  distension  de  l’oesophage 
porte  plus  sur  la  long"eurde  ce  conduit  que  sur  son 
calibrr,  plus  sur  ses  fibres  longitudinales  que  sur 
ses  fibres  circulaires  :  il  y  a  «  élongation  »  plutôt 
que  «  dilatation  »  de  l’ce*ophage.  Tel  était  le  cas 
chez  le  malade  de  N.  et  S  ,  homme  de  62  ans,  qui 
présentait  depuis  13  ans  de  la  dysphagie  oesopha¬ 
gienne,  avec  régurgitations  par  intervalles.  Cet 
homme  ava;t  une  aortite  avec  insuffisance  aortique 
et  anévrisme,  mais  l’arrêt  du  repas  opaque,  à  la 
radioscopie,  se  prodnisait  non  au  niveau  de  1  ané¬ 
vrisme,  mais  au-dessus  du  cardia  :  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’oesophage  restait  inje-tée  de  lait  baryté 
et  se  repliait  en  boucle  ou  en  S.  La  dyfpf’ae’ie  œso¬ 
phagienne  fut  améliorée  par  le  traitement  habituel 
(régime  régulier,  anesthésiques  locaux,  sédatifs 
nervins);  mais,  q- elques  mois  a  près,  le  malade  mourut 
d'hémorragie  intestinale  A  l’au  opsie,  on  constatait 
l'alloDgement  de  1  œsophage,  qui  mesurait  42  cm.  du 
sinus  piriforne  au  car  lia,  —  et  sa  dilatation,  qui 
commençait  au  2S  ànn  au  de  la  trachée,  et  qui  attei¬ 
gnait  12  cm.  La  muqueuse  et  la  musruleuse  étaient 
fort  épaissies.  Mais,  d’autre  part,  on  trouva,  un  peu 
au-dessous  du  cardia,  un  ulcère  gastrique,  légère¬ 
ment  adhérent  à  la  vés'cule,  et  un  autre  ulcère,  d’as¬ 
pect  plus  ancien,  sur  le  duôdénum. 

N.  et  S  n’éliminent  pas  l'hypothèse  d’une  malfor¬ 
mation  congénitale.  Mais  ils  attribuent  un  rôle  ma¬ 
jeur  au  cardiospasme,  provoqué  soit  par  l'ancien 
ulcère  duodénal,  soit  par  l’ulcère  gastrique.  Sur 
216  ulcères  de  l’estomac  ou  du  duodénum,  ils  ont  vu 
12  fois  du  cardiospasme  se  produire  à  la  radiosc  >pie. 

J  Mguzon. 

J.  Kretz.  Un  cas  de  rétrécissement  du  cæcum 
avecanëmishyperchromiqve  ( Medizinische  Klinik, 
tome  XXI,  n°  24.  12  Juin  1925).  —  On  connaît  les 
faits  qui  établissent  une  relation  entre  l’anémie  per¬ 
nicieuse  et  une  intoxication  à  point  de  départ  intes¬ 
tinal  :  d’une  part,  Seyderhelm  a  trouvé,  dans  les 
ganglions  mésentériques  de  sujets  morts  d'anémie 
pernicieuse,  une  toxine  qui  reproduisait,  chez  le 
lapin,  des  mo  tifications  sanguines  du  type  perni¬ 
cieux  D’autre  part,  les  observations  de  Knud  Faber, 
de  Glu-iusk:,de  Meulengracht  montraient  qa’il  existe 
des  anémies  pernicieuses  associées  aux  rétrécisse¬ 
ments  de  l'intestin  grêle,  et  Seyierhelm  a  pu  con¬ 
stater,  chez  le  chien,  qu’une  ligature  artificielle  de 
l'intestin  grêle  détermine  la  migration  des  germes, 
et  principalement  du  colibacille,  dans  la  paroi  intes¬ 
tinale,  et  l’apparition  d’une  anémie  byperchromique 
du  type  pernicieux. 

Dans  le  cas  de  K  ,  l'anémie  pernicieuse  n'a  pas  eu 
le  temps  de  Be  constituer  dans  sa  forme  typique  :  il 
s'agissait  d’une  tuberculeuse  pulmonaire  de  27  ans, 
qui  se  trouvait  en  période  d’évolution  fébrile  et 
d  amaig-issement  rapide,  lorsque  apparurent  des 
signes  digestifs  :  anorexie,  vomissements  quoti¬ 
diens,  diarrhée  fréquente,  langue  rouge,  tuméfiée 
et  douloureuse.  L’examen  hématologique  donnait 
3  730  000  globules  rouges,  avec  une  valeur  globu 
laire  supérieure  à  1,  de  la  leucocytose,  un  degré 
très  marqué  d’anisocytose  et  de  poïkilocytose,  de  la 
polychr ^mat^phiiie  et  des  hématies  nucleées.  A  1  au¬ 
topsie,  il  existait,  outre  les  lésions  habituelles  de 
tuberculose  pulmonaire  et  intestinal',  une  volumi¬ 
neuse  adénopathie  mésentérique  caséifiée,  qui,  dans 
la  région  de  la  valvule  iléo'serale,  constituait  un 
véritable  anneau  autour  de  la  fin  de  1  iléon,  n’admet¬ 
tant  guère  que  le  passage  du  petit  doigt.  On  notait, 
en  outre,  une  abondante  hémosidérose,  en  particulier 
dans  la  rate,  et  l'état  rouge  de  la  moelle  fémorale.  I 
Le  type  de  l’anémie  n'avait  rien  de  commun,  dans  ce  | 


cas,  avec  ce  que  Ton  voit  habituellement  chez  les 
tuberculeux,  et  représente  bien  plutôt  le  premier 
stade  de  la  forme  pernicieuse  qui  s’assorie  aux  ré¬ 
trécissements  de  l'iléon.  J.  Mouzon. 

E.  Beck.  Gingivi'e  hypertrophique  (  Medizi¬ 
nische  Klinik,  tome  XXI,  n«  28,  10  Juillet  1925).  — 
La  gingivite  hypertrophique  est  une  affection  très 
rare,  mais  qui  paraît  bien  spéciale,  et  qui  est  connue 
surtout  par  les  observations  de  Williger,  de  liesse, 
de  Weski,  de  Partsch.  On  lui  a  encore  donné  le  nom 
d’  «  éléphantiasis  de  la  gencive  »,  de  «  fibrome 
flasque  »  de  la  gencive. 

L’étiologie  est  indéterminée.  La  carie  dentaire,  la 
pyorrhée  ne  paraissent  pas  exercer  grande  influence. 
Par  contre,  il  existe  certainement  une  prédisposition 
constitutionnelle  et  familiale  :  sur  une  famille  de 
39  personnes  appartenant  à  5  générations,  Weski  a 
vu  17  sujets  atteints  de  cette  affection.  Les  femmes 
sont  plus  souvent  atteintes,  et  la  grossesse  y  pré¬ 
dispose. 

L’histoire  clinique  se  trouve  typiquement  repro¬ 
duite  dans  l’observation  personnelle  que  rapporte  B. 
Une  jeune  femme  de  25  ans  souffre  depuis  5  ans  de 
poussées  de  gingivite,  qui  cèdent  partiellcmenlàdes 
scarifications  et  à  des  cautérisations.  Au  moment  de 
la  première  grossesse,  la  tuméfaction  gingivale 
reparaît,  avec  rougeur,  ébranlement  des  dents;  en 
l’espace  de  quelques  semaines,  elle  prend  nue  telle 
intensité  qu’elle  recouvre  entièrement  les  dents, 
tant  à  la  mâchoire  inférieure  qu’à  la  mâchoire  supé¬ 
rieure.  Les  douleurs  sont  supportables,  mais  la 
bouche  est  constamment  entr  ouverte,  la  mastication 
est  impossible,  la  parole  très  ditficile  ;  l'alimentation 
liquide  est  seule  possible;  l’état  général  est  atteint  : 
fatigue,  état  saburral.  La  radiographie  montre  une 
atrophie  très  marquée  des  rebords  alvéolaires  des 
deux  mâchoires,  mais  il  n’y  a  pas  de  fièvre,  pas  d’ul¬ 
cération,  pas  d'adénopathie  Le  chirurgien  (profes¬ 
seur  O.  Nordmann)  pratique,  par  petites  interven¬ 
tions  succs-sives,  à  l  auesthésie  locale,  en  l'espace 
d'un  mois,  l'extraction  de  toutes  les  dents  et  la  résec¬ 
tion  des  fractions  exubérantes  de  la  gencive.  Ces 
interventions  répétées  sont  bien  supportées,  sans 
trop  grande  hémorragie.  La  cicatrisation  se  fait  nor¬ 
malement.  La  guérison  est  complète  et  se  maintient. 
La  malade  peut  être  appareillée  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions  et  parvient  sanB  incident  au  terme  de  sa 
grossesse. 

Les  dents  extraites  sont  absolument  normales.  Les 
fragments  de  la  tuméfaction  gingivale  qni  ont  été 
examinés  sont  constitués  par  un  tissu  de  granulation 
qui  eBt  en  voie  de  transformation  fibreuse  cicatri¬ 
cielle.  Dans  les  autres  observations  rappelées,  il 
s’agissait  tantôt  de  lésions  plus  jeune»,  constituées 
par  du  tissu  caverneux  très  vasculaire  ou  par  du 
tissu  inflammatoire  récent,  bourré  de  cellules  plas¬ 
matiques  et  de  cellules  géantes,  tantôt  de  lésions 
plus  anciennes  :  tissu  scléreux  rappelant  le  fibrome 
pendulum.  Il  est  possible  que,  comme  Ta  vu  Weski, 
la  gingivite  hypertrophique  puisse  aboutir  d’elle- 
même  à  la  cicatrisation.  Mais  la  plupart  des  cas  ont 
imposé  l'intervention  chirurgicale,  qui  amène  toujours 
la  guérison.  J.  Mouzon. 

F.  T.  Münzer.  Recherches  comparées  sur  les 
réactions  de  Braun-Husler  et  de  Weil-Kefka 
(Medizinische Klinik,  tome  XXI, n°  28, 10  J ailletl 925 ) . 
—  On  sait  le  fait  mis  en  évidence  par  Weilet  Kalka  : 
dans  certaines  affections  il  y  a  passage  d'hémoly- 
sines  du  sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Dans 
les  méningites  aiguës  il  y  aurait  passage  d'ambo- 
cepteurs  et  de  complément  ;  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale,  il  y  aurait  passage  des  seuls  ambrocepteurs. 
C’est  surtout  dans  le  diagnostic  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  et  dans  le  contrôle  humoral  de  son  traitement 
que  la  «  réaction  de  Weil-Kalka  »  a  trouvé  des  appli¬ 
cations. 

Peu  après,  Braun  et  Husler  attiraient  l'attention 
sur  une  autre  réaction  qui  indiquait,  pensaient-ils, 
le  passage,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  non 
seulement  des  ambocepteurs,  mais  encore  d’une 


partie  du  complément  :  le  «  Mittelsf ück  » .  La  réaction 
de  Braun  et  Husler  est  d'une  technique  très  simple  : 
1  eme  de  liquiie  céphalo-rachidien  eBt  additionné  de 
5  eme  de  solution  normale  d'acide  chlorhydrique  à 
1  pour  300  Au  cas  de  réaction  positive,  il  se  produit 
un  trouble  plus  ou  moins  marqué  dont  on  vérifie  le 
degré  au  bout  d'une  demi-heure  ou  d'une  heure.  Le 
liquide  ne  doit  être  utilisé  que  s  il  ne  contient  pas 
trace  de  sang. 

M  a  recherché  parallèlement,  dans  toute  une  série 
de  cas,  la  réaction  des  hémolysines  de  WeilKafka  et 
la  réaction  de  Braun-Husler.  Dans  l'ensemble,  il  y  a 
parallélisme  des  deux  réactions.  Sur  17  non-paraly¬ 
tiques,  les  deux  réactions  étaient  négatives  13  fois 
(chez  l’un  des  malades,  le  Wassermann  était  positif; 
chez  un  autre,  c'était  la  réaction  de  l'or  colloïdal); 
dans  2  cas  les  d  ux  réactions  étaient  positives  ;  dans 
les  deux  derniers  il  y  avait  d  scordance  :  une  fols 
Weü-Kaika  — et  Braun-Husler —  et  l’autre  fois  l’in¬ 
verse.  Ces  4  derniers  cas  concernaient  des  tabes  ou 
des  tumeurs  cérébrales. 

Dans  23  cas  de  paralysie  générale,  19  fois  les  deux 
réactions  étaient  positives  Tune  et  l’autre;  3  fois  la 
réaction  de  Braun-Husler  était  poûlive  et  la  reaction 
de  Weit  Kifka  négative;  une  seule  fois  la  réaction 
de  Braun  Husler  ét ait  négaliveet  la  résclion  de  Weil- 
Kafki  était  positive  (paralysie  générale  juvénile); 
huit  de  ces  paralytiques  purent  être  suivis  après  un 
traitement  par  les  inoculations  de  malaria  ou  de 
fièvre  récurrente.  11  y  eut  atténuation  dans  5  cas 
pour  chacune  des  réactions. 

La  réaction  de  Braun-Husler  présente  pour  la  pra¬ 
tique  l’avantage  d’être  d'une  technique  très  simple. 
Mais  il  semble  bien  qu'il  faille  ctster  de  la  consi¬ 
dérer  comme  une  réaction  du  «  Mittelslüi  k  ».  D’api  ès 
Kafka  et  Gûckel,  l’élément  chimique  qui  la  provoque, 
et  qui  est  de  Tordre  des  globulines,  n’a  rien  de  corn¬ 
ai  in  avec  l’élément  biologique  qu’on  désigne  sous  le 
nom  de  Mittelstiick,  et  qui  ne  fait  défaut  dans  aucun 
liquide,  même  normal.  J.  Mouzon. 

W.  Heimann-Hatry.  L’étiologie  de  la  scléroder¬ 
mie  ( sclérodermie  généralisée  dans  un  nanisme 
h}  pophj  saire)  ( Medizinische  Klinik,  tome  XXI, 
n°  29,  17  Juillet  1925).  —  L’observation  de  H  est 
celle  d’un  sujet  de  25  ans,  chez  lequel  évoluait  depuis 
l’enfance  une  sclérodermie  généralisée  typique, 
avec  participation  du  tympan  entraînant  une  surdité 
très  marquée.  Ce  sujet  présentait  des  signes  trèB  nets 
de  nanisme  avec  infantilisme  :  arrêt  de  la  croissance 
depuis  l’âge  de  13  ans  (actuellement,  il  mesure 
1  m.  46  et  pèse  39  kilogr.),  organes  génitaux  infan¬ 
tiles,  défaut  de  développement  du  système  pileux, 
adipose  à  prédominance  hypogastrique  avec  enfon¬ 
cement  de  l’ombilic,  arriération  mentale  très  accen¬ 
tuée,  malgré  un  caractère  facile  et  sociable,  per- 
siatance  des  cartilages  de  conjugaison.  On  notait 
d’autre  part  de  l’hydrocéphalie,  un  élargissement  de 
la  selle  turclque  à  l’examen  radiographique,  de 
l’exophtalmie  avec  ébauche  du  signe  de  Græfe,  une 
rigidité  pupillaire  complète,  sans  modification  du 
champ  visuel  ni  du  fond  de  l’œil,  enfin  de  l'acro- 
cyanose  et  une  tendance  à  l’hvpothermie.  En  dehors 
des  signes  pupillaires,  il  n’existait  pas  de  signe  de 
syphilis.  Dans  les  antécédents,  on  ne  relevait  qu'une 
rougeole  et  une  coqueluche  vers  l’âge  de  2  ans. 

Ce  cas  comporte  évidemment  une  interprétation 
complexe.  H  ,  après  avoir  éliminé  l’infantilisme 
thyroïdien  et  les  syndromes  pluriglandulaires,  con¬ 
clut  à  un  syndrome  hypophysaire  Mais  il  pense  que, 
si  le  syndrome  hypophysaire  est  en  relation  avec  la 
sclérodermie,  —  association  dont  il  ne  connaît  d’ail¬ 
leurs  pas  d’autre  exemple,  —  c’est  par  suite  de  l'état 
d’hyperexcitabilité  sympathique,  et  aussi  vagale,  qui 
en  est  la  conséquence,  et  dont  témoignent  les 
épreuves  pratiquées  ;  glycosurie  alimentaire  et  adré- 
nalinique,  hyperréactivité  à  la  thyroïdine  en  même 
temps  qu’à  la  pilocarptne  et  à  l’homatropine,  épreuves 
de  Lôwi  (action  mydrialique  de  l’adrénaline  en 
Instillation  conjonctivale)  et  de  Ebimsn.n  (action 
mydriatique  du  sérum  du  malade  chez  la  grenouille) 
positives.  J.  Mouzon. 
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G.  A  Wagner,  /.a  mort  par  la  cœur  dans  la 
grossesse  et  dans  V accouchement  (Medizinische 
Klinik,  tome  XXI,  n°  30,  24  Juillet  1925).  —  Le 
professeur  W.  étudie  les  cas  mortels  d'accidents 
gravido  cardiaques  qu’il  a  observés  dans  sa  clinique 
d’accouchement  :  sur  8  000  femmes  enceintes,  il  y 
avait  86  cardiaques  (1,06  pour  100)  et,  sur  ces  86  car¬ 
diaques,  il  y  eut  10  morts  (11,  5  pour  100).  On  peut, 
à  ces  cas  mor  els,  en  joindre  2.  dans  lesquels  les 
malades  ont  succombé  à  des  néphrites,  mais  dont 
l’issue  est  liée,  pour  une  part  importante,  aux  lésions 
cardiaques.  Cela  fait  une  mortalité  totale  de  14  p.  100 
environ.  Les  nombreuses  statistiques  de  cet  ordre, 
qui  ont  été  publiées,  sont  d’ailleurs  peu  comparables, 
car  elles  n’ont  pas  été  établies  dans  des  conditions 
anal  gués. 

W.  passe  en  revue  les  accidents  gravido-cardiaques 
pendant  la  grossesse,  pendant  l'accouchement,  pen¬ 
dant  le  post  partum,  et  pendant  les  suites  de  couches. 
Il  envisage  surtout  leur  pathogénie  afin  de  s’en 
inspirer  pour  la  conduite  thérapeutique  à  tenir. 

Pendant  la  grossesse,  il  insiste  surtout  sur  la 
difficulté  de  prévoir  la  résistance  du  myocarde,  et, 
par  suite,  de  fixer  les  indications  de  l’avortement 
provoqué.  Les  signes  subjectifs  sont  inconstants.  Les 
épreuves  fonctionnelles  sont  souvent  trompeuses,  car 
leur  résultat  est  influencé  par  le  facteur  psychique. 
La  nature  des  lésions  a  son  ira  portance  :  les  accidents 
graves  sont  beaucoup  plus  fréquents  dans  les  rétré¬ 
cissements  que  dans  les  insuffisances,  et  cela  est  vrai 
non  seulement  pour  le  rétrécissement  mitral,  unis 
aussi  pour  le  rétrécissement  aortique  congénital. 
Mais  il  n’y  a  rien  là  d’absolu  :  il  peut  y  avoir  des 
accidents  dans  des  cas  d’insuffisance  mitrale  pure, 
et  on  voit  des  femmes  atteintes  de  rétrécissement 
mitral  supporter  pa>faitement  leur  grossesse.  Enfin 
le  comportement  du  coeur  lors  des  grossesses  anté¬ 
rieures  n’est  pas  lui  non  plus  un  iadice  certain,  et 
W.  cite  des  exemples  de  femmes  qui  avaient  très  bien 
supporté  2  grossesses  antérieures,  et  qui  succombent 
à  la  troisième;  d'autres,  —  fait  plus  curieux,  — 
avaient  fait  des  accidents  lors  d’une  première  gros¬ 
sesse  et  supportaient  sans  fléchir  la  suivante. 

Pendant  le  travail,  W.  attache  une  importance 
considérable  aux  contractions  douloureuses  dans  la 
proiuction  des  accidents.  Aussi  conseille-t  il,  chez 
les  cardiaques,  l'accouchement  accéléré  sous  anesthé¬ 
sie  :  non  l'anesthésie  locale,  qui  est  trop  lente,  encore 
moins  la  rachi-anesthésie,  qui  paralyse  le  sympathi¬ 
que,  provoque  des  sautes  de  tension  artérielle,  et 
peut  amener  des.  morts  subites,  comme  W.  en 
rapporte  2  cas  ;  non  plus  le  chloroforme,  qui  est 
dangereux  ;  mais  l’éther,  ou  mieux  encore  l’éthylène, 
qui  endort  vite  et  évite,  le  stade  d’excitation. 

Le  post  partum  crée  de  nouveau?  dangers,  par 
les  modifications  de  pression  artérielle  et  surtout 
veineuse  qu’il  entraîne.  Mais  il  est  exagéré  de  pré¬ 
tendre,  comme  le  soutient  Frey,  qu’il  est  plus 
dangereux  que  l’accouchement.  Une  vigoureuse 
compression  de  l’abdomen  par  un  bandage  solide 
est  le  moyen  le  plus  simple  d’éviter  ces  accidents  de 
décompression  abdominale. 

Enfin,  pendant  les  suites  de  couches,  il  faut  compter 
avec  la  localisation  sur  l'endocarde  d’une  infection 
puerpérale.  Les  lésions  d’endocardite  récurrente  sont 
d)une  extrême  fréquence  à  l’autopsie  des  femmes 
mortes  d’accidents  gravido-cardiaques,  et  cela  lors 
mê  ne  qu’aucun  Bigne  clinique  ne  les  faisait  prévoir. 
Quelle  est  la  naturedeces  endocardites?  Quel  est  leur 
rôle  dans  les  accidents  gravido-cardiaques  ?  Agissent- 
elles  par  toxi  infection  ou  par  des  troubles  méca¬ 
niques  ?  P(e  sont-elles  pas  b.anales  à  l'autopsie  des 
endocardites  rhumatismales?  W.  pose  toutes  ces 
questions  et  les  discute,  sans  leur  apporter  de 

J.  Mouzon. 

J.  Citron  et  H.Htrschield  Diathèses  hémorragi¬ 
ques  et  anémies  aplastiques  au  cours  du  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  (Medizinische  AïiniA, tomeXXI, 
n°  22,  29  Mai  1925).  —  Un  homme  de  35  ans,  ancien 
syphilitique,  déjà  traité  par  des  cures  répétées  d’ar- 
sénobenzol,  est  soumis,  à  la  suite  d’une  réaction  de 
Wassermann  douteuse,  à  une  nouvelle  série  de  néo- 
salvarsan.  Après  avoir  reçu  en  tout  1  gr.  60,  il  pré¬ 
sente  des  hémorragies  gingivales,  du  purpura,  des 
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signe»  d’anémie  intense,  avec  2  850  000  hématies, 
50  pour  100  d'hémoglobine.  2  500  globules  blancs, 
une  disparition  presque  complète  des  plaquettes.  La 
guérison  se  produit,  mais  très  lentement,  et,  au 
bout  de  5  mois,  le  chiffre  des  plaquettes  n’est  encore 
que  de  90  000. 

Un  autre  sujet,  âgé  de  33  ans,  devenu  syphilitique 
en  1922,  avait  déjà  subi  3  cures  associées  de  sal- 
varsan  et  de  mercure  (4  gr.  de  salvarsan  par  cure) 
lorsque,  en  Septembre  1923,  il  commença  une 
4'  série  de  salvarsan  associé  au  bismogénol.  Après 
avoir  reçu  9  gr.  50  de  bismogénol  et  2  gr.  80  de  sal¬ 
varsan,  il  dut  interrompre  le  traitement  pour  un 
voyage  en  Angleterre  Là,  il  fut  pris  d’hémorragies 
gingivales,  d’asthénie  profonde  et  de  fièvre.  Après 
une  courte  rémission,  l’état  s’aggrava  rapidement. 
Le  tableau  fut  celui  d’une  anémie  aplastique,  avec 
p:\leurintense,  purpura  hémorragique,  fièvre,  hémor¬ 
ragies  rétiniennes.  Le  24  Novembre  1923,  on  comp¬ 
tait  2.000. OOOde  globules  rouges,  25  pourlOOd’hémo- 
globine,  4  218  globules  blancs  avec  61  pour  100  de 
lymphocytes  et  une  absence  presque  complète  de 
plaquettes.  Le  6  Décembre,  ces  chiffres  étaient  tom¬ 
bés  à  600  000  globules  rouges  et  à  2  500  globules 
blancs,  avec  76  pour  100  de  lymphocytes.  Le  malade 
mourut  le  8  décembre.  Les  lésions  étaient  celles 
d’une  anémie  aplastique  :  moelle  fémorale  sans  signe 
de  régénération,  moellecostale  nettementatrophique  ; 
de  plus,  il  y  avait  surcharge  sidéroBique  du  foie, 
des  reins,  des  ganglions  lymphatiques,  de  la  moelle 
osseuse.  Il  faut  ajouter  que  le  malade  présentait 
une  tuberculose  du  rein  gauche  et  de  la  prostate. 

C.  et  H.  rapprochent  ces  observations  person¬ 
nelles  de  quelques  autres  empruntées  à  la  littéra¬ 
ture.  Ils  incriminent  la  constitution  chimique  dn  sal¬ 
varsan  plus  que  l’arsenic  lui-même.  Ils  insistent  sur 
la  nécessité  de  veiller,  avant  de  commencer  un  trai- 
ment  salvarsanique,  au  bon  fonctionnement  du  rein 
et  à  l’absence  de  toute  prédisposition  hémorragipare 
antérieure. 

J.  Mouzon. 

A.  Fritz.  Traitement  de  la  forme  exsudative  de 
la  tubercu'ose  péritonéale  par  le  pneumo-péri- 
toine  (Medizinische  Klinik,  tome  XXI,  n°  22,  29  Mai 
1925).  —  F.  apporte  quelques  observations  destinées 
à  montrer  les  avantages  de  cette  méthode,  qu’il  a 
préconisée,  avec  son  maître  le  professeur  Sorgo,  dès 
1921.  La  première  est  celle  d’une  fillette  de  14  ans, 
atteinte  de  tuberculose  péritonéale  à  forme  asci¬ 
tique,. avec  température  oscillant  entre  37°7  et  38°5. 
Le  12  Décembre,  on  évacue  1.700  eme  et  on  insuffle 
800  eme  d’air  filtré.  Au  bout  de  2  heures,  il  se  pro¬ 
duit  un  léger  frisson,  et  la  température  monte  à  39°6. 
Puis  la  température  s’abaisse  en  4  jours  au  niveau 
antérieur.  Le  17  Décembre,  on  fait  une  nouvelle 
ponction,  de  4.300  eme,  et  oninsuffle  1.000  eme  d’air. 
L’élévation  thermique  consécutive  est  très  discrète. 
On  sent,  après  l’évacuation  du  liquide,  de  nombreux 
gâteaux  péritonéaux.  Cependant  la  température 
tombe  en  peu  de  j«urs,  et  elle  disparaît  au  bout 
d’un  mois.  Actuellement  la  guérison  se  maintient 
depuis  un  an,  et  l’enfantia  repris  12  kilogr. 

Chez  un  jeune  garçon  de  14  ans,  le  tableau  était 
moins  sévère  :  la  température  ne  dépassait  pas  37°8. 
Mais  après  une  seule  ponction  de  2  200  eme,  suivie 
d’une  insufflation  de  1; 000  eme,  il  n’y  eut  qu’une 
légère  poussée  fébrile  à  38°9  Le  liquide  ne  se  re¬ 
produisit  pas,  et  deux  semaines  après  la  guérison  était 
complète.  Elle  se  maintient  depuis  un  an. 

Dans  une  3e  observation,  une  seule  insufflation  a 
également  suffi  pour  faire  disparaitre  tous  les  signes 
;  péritOBéaux. 

F.  réserve  le  pneumopéritoine  aux  formes  asciti¬ 
ques.  La  tuberculose  intestinale,  les  adhérences  im¬ 
portantes,  l’altération  grave  de  l’état  général  sont 
des  contre-indications.  La  petite  opération  peut 
se  faire,  soit  avec  le  trocart  ordinaire  s’il  y  a  beau¬ 
coup  de  liquide,  soit,  s’il  y  en  a  peu,  avec  le 
trocart  de  Salomon.  Dans  ce  dernier  cas,  il  importe 
de  placer  le  patient  dans  le  décubitus  latéral  droit, 
avec  le  bassin  surélevé,  et  de  ponctionner  entre 
l’épine  iliaque  gauche  et  l’ombilic.  Le  manomètre 
doit  indiquer  une  pression  négative.  L’air  est  le  gaz 
le  meilleur  à  employer,  car  il  participe  des  avan¬ 
tages  de  l’azote  et  de  l’oxygène.  La  quantité  à 


injecter  sera  en  général  égale  à  la  moitié  de  la  quan¬ 
tité  de  liquide  retiré.  Mais  on  s’arrêtera  plus  tôt  si 
l’abdomen  est  trop  tendu,  si  le  malade  est  gêné,  ou 
si  l’on  entend,  à  l’auscultation  du  cœur,  un  bruit  de 
clapotis  rythmé  par  le  pouls. 

J.  Mouzon. 

0.  Klein.  L'indicanémie,  ses  relations  avec 
l'InsufSsance  rénale  et  avec  la  désintégration 
des  albumines  ( Medizinische  Klinik,  tome  XXI, 
n"  22,  29  Mai  19251.  —  On  sait,  depuis  les  travaux 
de  Obermeyer  et  Popper  1 19 11) ,  que  le  sang  des  uré¬ 
miques  contient  de  l’iudican  en  excès.  La  technique 
plus  précise  de  Jolies  à  l’acide  trichloracétique  et  au 
thymol  a  permis  de  constater  que  même  le  sang  des 
sujets  normaux  contient  de  l’indican,  mais  à  un  taux 
qui  ne  dépasse  pas  0  milligr.  18  pour  100  (Haas), 
alors  que,  chez  les  urémiques,  ce  taux  peut  atteindre 
5  milligr.  et  même  10  milligr.  pour  100  (Baar). 

K.  considère  la  recherche  de  l’indicanémie  comme 
applicable  àla  pratiquemédicale  courante.  Il  recom¬ 
mande,  pour  cela,  une  technique  voisine  de  celle  de 
Jolies,  qui  n’exige  qu’une  quantité  minime  de  sang 
et  ne  demande  que  10  minutes  de  manipulations.  On 
dilue  1  cmcl/2  à  2  eme  de  sérum  à  parties  égales 
avec  de  l’eau  distillée  ;  on  ajoute,  goutte  à  goutte,  de 
l’acide  trichloracétique  à  20  pour  100,  en  quantité 
égale  à  celle  du  sérum  dilué.  On  filtre  l’albumine 
précipitée.  On  ajoute  aufiltratVII  gouttes  de  solution 
de  thymol  à  5  pour  100,  puis  une  quantité  de  réactif 
d’Obermeyer  (perchlorure  de  fer)  égale  àla  quantité 
de  sérum  utilisée.  Au  bout  de  2  à  24  heures,  on  agite 
avec  du  chloroforme  :  la  coloration  violette  obtenue 
mesure,  par  son  intensité,  l’importance  de  l’indica¬ 
némie. 

En  général,  l’indicanémie  croît  avec  l’insuffisance 
rénale,  comme  l’urée  du  sang,  et  sa  recherche  à 
l’avantage  de  ne  demander  aucune  instrumentation 
spéciale.  Cependant  il  y  a  des  cas  où,  malgré  l’insuf¬ 
fisance  rénale,  l’indicanémie  fait  défaut;  ce  Bont  des 
cas  de  néphrite  hydropigène,  de  coma  diabétique  ou 
d’insuffisance  hépatique  très  accentuée  :  ces  excep¬ 
tions  s’expliquent  par  l’exagération  considérable  des 
désintégrations  protéiniques  qui  se  produisent  dans 
ces  circonstances,  et  qui  nuisent  à  la  sulfo-conju- 
gaison  et  à  la  conjugaison  glycuronique.  Il  importe 
de  tenir  compte  de  ce  fait  aux  phases  ultimes  de 
l’urémie  :  à  ce  moment,  en  effet,  il  est  fréquent  de 
constater  que  le  taux  de  l’azote  résiduel  du  sang 
poursuit  et  accélère  sa  marche  ascendante,  alors  que 
le  taux  de  l’indican,  —  comme  celui  de  l’urée,  — 
n’augmente  plus  guère,  ou  peut  même  diminuer. 

J.  Mouzon. 
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S.  Maurer  et  t.  C  Gatewood  (de  Chicago). 
La  phtalêine  tètrachloré e  envisagée  comme  test 
de  la  valeur  fonctionnelle  du  loie.  (Journal  oj  the 
American  medical  Association,  tome  LXXXIV,  n0î3, 
28  Mars  1925).  —  La  phtalêine  létrachlorée  avait 
été,  en  1909,  utilisée  comme  purgatif.  Lorsque 
Rowntree,  Hurwitz  et  Bloomfield  eurent  montré 
qu’injectée  dans  les  veines,  elle  s’élimine  essentielle¬ 
ment  par  la  bile,  ces  auteurs  eurent  l’idée  de  s’en 
servir  comme  test  de  la  fonction  hépatique  en  re¬ 
cherchant  la  quantité  contenue  dans  les  fèces 
48  heures  après  l’injection.  Rosenthal,  en  1922,  pro¬ 
posa  une  nouvelle  méthode  d’exploration  des  fonc¬ 
tions  hépatiques  au  moyen  de  cette  matière  colo¬ 
rante.  Il  admet  que  si  le  foie  est  lésé,  il  doit  y  avoir 
rétention  de  celle-ci  dans  le  sang.  Après  une  injec¬ 
tion  de  5  milligr.  par  kilogr.  d’animal,  chez  le  chien 
normal,  il  se  produit  une  élévation  immédiatè  de 
10  p.  100  de  phtalêine  dans  le  sang;  celle-ci  dispa¬ 
raît  complètement  après  16  minutes.  Si  le  foie  est 
lésé  de  façon  aiguë  (par  exemple  parle  chloroforme), 
la  quantité  de  phtalêine  décelable  dans  le  sang 
monte  à  15,30  p.  100  ou  plus,  et  persiste  plus  long¬ 
temps,  la  quantité  contenue  dans  le  sang  étant  direc¬ 
tement  proportionnelle  à  l’altération  hépatique. 
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M.  et  G.  ont  repris  ces  expériences  chez  le  lapin. 
Lear  technique  était  la  suivante  :  après  injection 
intraveineuse  de  phtaléine  tétrachlorée,  prise  de 
sang  (3/10  cmc)  à  1  oreille  d'un  lapin;  le  sang  est 
recueilli  dans  une  piprtte  graduée  contenant  de 
l’oxalate,  puis  mélangé  avec  4  cmc  d’acétone,  dans 
un  récipient  qui  est  immédiatement  bouché  et  vigou¬ 
reusement  agité  pour  obtenir  un  fin  précipité. 
Celui-ci  est  lavé  5  fois  sur  un  papier-filtre,  puis 
repris  par  3/10  d’une  solution  de  soude  décinor- 
male.  L’extrait  sodique  ainsi  obtenu  est  comparé  à 
une  série  de  solutions  sodiques  de  phtaléine  tétra- 
clhorée  graduées  suivant  une  échelle  donnée  (échelle 
de  Roseuthal).  L’addition  de  la  soude  est  nécessité 
par  le  fait  que  la  phtaléine  tétrachlorée  est  norma¬ 
lement  incolore,  mais  forme  avec  les  solutions  alca- 
liuées  un  mélange  colorant. 

Dans  le  sérum,  la  phialéine  tétrachlorée  est  con¬ 
tenue  sous  une  forme  libre  et  sous  une  forme  com¬ 
binée  :  c’est  cette  dernière  qui  apparaît  dans  la  bile 
10  minutes  après  l’injection  lAbel  et  Rowntree); 
c’est  une  tétrachlorphénolphtaléine  réduite  qui  se 
transforme  en  la  forme  libre  par  traitement 
par  H’O*  en  présence  d’un  catalyseur.  Ces  2  formes 
sont  en  équilibre  dans  le  sérum  sanguin. 

Dans  leurs  recherches  expérimentales  et  cliniques 
(3  observations),  M.  et  G.  tirent  la  conclu-ion  sui¬ 
vante  :  la  phtaléine  tétrachlorée  s’élimine  du  sang 
suivant  les  lois  générales  de  l’élimination  des 
substances  colloïdales,  mais  n’est  pas  éliminée  par 
le  foie  seul.  Par  conséquent,  la  mesure  du  taux  d’éli- 
m  nation  de  celle-ci  n’est  pas  un  témoin  fidèle  de 
l’état  fonctionnel  du  foie.  Il  vaut  mieux,  pour  cette 
étude,  s’adresser  à  la  détermination  de  la  quantité 
cont*nne  dans  le  duodénum  au  bout  d’un  temps 
donné.  Enfin,  l’injection  intraveineuse  de  substances 
de  ce  groupe  n  est  pas  exempte  de  dangers  pour 
le  malade.  Pierre-Noel  Descuamps. 

T  F.  Siles,  M.  W.  Hall  et  A.  P.  Hitchens  (de 
Washington |.  Résultats  obtenus  dans  la  transmis¬ 
sion  expérimentais  de  la  dengue  I Journal  of  the 
American  medical  Association,  tomeLXXXlV,  n°  16, 
18  Avril  1925).  —  Le  «  service  des  recherches  scien¬ 
tifiques  »  ( Research  Board )  du  Service  de  Santé  de 
l’armée  drs  Etats  Unis  s'est  proposé,  durant  l'année 
1924,  de  résoudre  un  certain  nombre  de  problèmes 
encore  en  suspens  concernant  le  mode  de  transmis- 
sioi  de  la  dengue,  notamment  par  certaines  espèces 
de  moustiques  :  le  culex  quinquefasciatus  ou  culex 
fatigans,  et  le  ædes  Egypii  ou  slegomyia  fasciatu. 
Les  recherches  qui  font  l'objet  du  présent  mémoire 
furent  faites  à  Manille,  où  la  dengue  règne  à  l’état 
endémique. 

Les  échantillons  de  culex  fatigans  «t  de  slegomyia 
fasciala  utilisés  furent  sélectionnés  avec  le  plus 
grand  soin  et  surveillés  de  très  près  dès  leur  éclo¬ 
sion.  Le  nombre  de  moustiques  utilisé  dans  chaque 
expérience  était  connu.  Le  principe  de  celle-ci  était 
le  suivant  :  faire  piquer  par  les  moustiques  des 
malades  atteints  de  dengue  et  faire  piquer  ensuite 
des  sujets  bien  portants,  par  ces  mêmes  moustiques. 
Les  moustiques  étant  des  plus  fréquents  à  Manille,  il 
fallut  prendre  de  très  grande  précautions  pour  éviter 
que  les  sujets  en  expérience  fussent  piqués  par 
d'autres  moustiques  que  ceux  dont  on  voulait  étudier 
la  virulence.  On  employa,  pour  éviter  l'entrée  des 
mou  -  tique  b  dans  la  salle  où  devait  se  faire  l’ino¬ 
culation  de  la  dengue,  les  précautions  classiques  en 
pays  à  moustiques,  tels  que  grillages,  doubles  ou 
même  quadruples  portes  séparées  par  des  tam- 
hours,  etc. 

Les  sujets  utilisés  étaient  des  soldats  américains 
qui  étaient  eu  toute  certitude  indemnes  de  dengue 
avant  l'i  îoculation  expérimentale. 

Les  résultats  furent  les  suivants  : 

42  sujets  furent  soumis  à  83  inoculations  expéri¬ 
mentales,  tant  avec  culex  fatigans  qu’avec  stego- 
myia  fasciata.  La  dengue  fut  transmise  expérimen¬ 
talement  par  les  moustiques  dans  25  cas. 

S.,  H.  et  H.  arrivèrent  aux  conclusions  suivantes  : 

1®  Le  slegomyia  fasciata  (ædes  Egypti )  transmet  la 
dengue,  comme  l'avaient  déjà  montré  des  travaux 
antérieurs. 

Dans  25  cas  sur  42  cas  (60  pour  100)  la  dengue  fut 
transmise  par  ce  moustique. 


2°  Un  malade  atteint  de  dengue  peut  être  infecté 
( slegomyia  fasciata)  pendant  les  3  premiers  jours 
de  la  maladie. 

3®  Le  virus  de  la  dengue  n’est  transmissible 
qu'après  un  séjour  de  11  jours  au  minimum  dans 
l’organisme  du  moustique 

4°  Dans  15  cas,  l’affection  fut  transmise  par  des 
insectes  qui  avaient  pris  le  repas  infectant  de  70  à  66 
jours  auparavant.  Le  virus  chez  le  moustique  peut 
donc  rester  longtemps  virulent. 

5°  Le  culex  fatigans  (culex  quinquefasciatus)  ne 
transmet  pas  la  dengue.  En  effet  5  sujets  furent 
piqués  par  ce  moustique,  après  que  celui-ci  eut 
piqué  des  malades  :  aucun  ne  contracta  la  dengue  ; 
au  contraire  les  même  sujets,  piqués  ensuite  par  les 
échantillons  de  stegomyia  fasciata,  firent  une  dengue 
caractéristique. 

6°  La  dengue  paraît  conférer  une  immunité,  tout 
au  moins  partielle. 

En  effet,  12  sujets,  qui  avaient  eu  la  dengue  de  41 
à  121  jours  auparavant,  furent  soumis  à  l’inoculation 
de  sang  de  malades  en  évolution  de  la  maladie  ; 
58  pour  100  de  ces  sujets  ne  contractèrent  par  la 
maladie  ;  les  autres  eurent  une  évolution  plus  courte 
que  la  dengue  normale  (2  jours  au  lieu  de  4). 

Ces  résultats  posent  la  question  des  rapports 
entre  la  dengue  et  la  fièvre  jaune.  L’agent  de  trans¬ 
mission  parait  être  identique,  puisque  le  stegomyia 
fasciata  qui  transmet  sûrement  la  fièvre  jaune  paraît 
transmettre  égalementla  dengue.  Ily  a  des  analogies 
danB  le  tableau  clinique,  en  ce  qui  concerne  tout  au 
moins  les  cas  les  plus  bénins,  curables,  de  fièvre 
jaune,  qui  se  rapprochent  des  attaques  de  dengue. 
Les  deux  affections  confèrent  l’immunité. 

On  doit,  dans  ces  conditions,  se  demander  s’il  n’y 
a  pas  identité  de  virus. 

Pierre-Noel  Descuamps. 

E.  Holman  et  W.  Scott.  Signiûcation  de  la  dila¬ 
tation  pupillaire  unilatérale  dans  les  lésions 
graves  du  crâne  (Journal  of  the  American  medical 
Association,  tome  LXXXIV,  n»  18,  7  Mai  1925).  — 
H.  et  S.  rapportent  un  certain  nombre  d'observations 
d’après  lesquelles  il  semble  qu’il  y  ait  une  relation 
directe  entre  l'existence  d’une  compression  cérébrale 
par  hémorragie  et  l’apparition  d’une  dilatation  pupil¬ 
laire  unilatérale.  Ils  posent  en  principe  que  la  dila¬ 
tation  pupillaire  se  produit  du  côté  de  la  lésion  et 
Indique  qu’il  se  forme  un  épanchement  sanguin  extra¬ 
dural  à  allure  progresiive  ;  ce  symptôme  commande 
donc  l’intervention  et  indique  le  côté  où  il  faut  tré¬ 
paner;  à  ce  titre  il  aurait  une  grande  valeur  localisa- 
trice  pour  la  mise  en  œuvre  de  l’intervention  chirur- 

H.  et  S.  insistent  sur  le  fait  que  ce  symptôme  est 
souvent  fugace  et  nécessite,  par  conséquent,  des 
examens  répétés  et  une  observation  attentive  et  pro¬ 
longée  du  malade  pour  le  mettre  en  évidence.  Son 
apparition  dépend  de  divers  facteurs  :  en  premier  lieu 
l’etendue  de  la  lésion;  en  second  lieu  la  rapidité  avec 
laquelle  l’épanchement  se  produit  et  la  pression 
intracrânienne  s’élève. 

Pour  que  ce  signe  ait  de  la  valeur,  il  faut  que  la 
pupille  dilatée  soit  en  même  temps  immobile  et  ne 
réagisse  plus  à  la  lumière. 

H.  et  S.  rapportent  à  l’appui  de  leur  thèse 

8  observations,  dont  deux  avec  examen  anatomique 
du  cerveau,  montrant  un  volumineux  épanchement 
sanguin  de  la  corticalité  cérébrale  dont  les  auteurs 
publient  les  photographies. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

Reuben  Ottenberg  (de  New-York).  Classification 
des  races  humaines  basée  sur  les  distributions  géo¬ 
graphiques  des  groupes  sanguins  | Journal  of  the 
American  medical  Association,  tome  LXXXIV,  n®  19, 

9  Mai  1925).  —  O.  rappelle  les  recherches  d  Hirsch- 
feld,  qui  avait  montré,  en  1919,  que,  parmi  les 
groupes  sanguins,  le  groupe  II  prédominait  en 
Europe,  les  groupes  I  et  III  en  Asie  et  en  Afrique.  Il 
y  a  lieu  d’après  O.  de  compléter  et  d’étendre  cette 
classification  géographique  des  diverses  races 
d'après  l’aptitude  agglutinatrice  des  hématies.  Il 
existe  une  série  de  faits  de  passage.  C’est  ainsi 
qu’il  peut  distinguer  les  types  suivant  : 

1®  Un  type  européen  contenant  39  pour  100  du 
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groupe  I,  43  pour  100  du  groupe  II  et  12  pour  100 
du  groupe  III. 

2°  Un  type  intermédiaire  asiatico-européen  s’éten¬ 
dant  dans  l’Est  de  l’Europe,  le  Tuikestan,  l’Arabie, 
présentant  40  pour  100  du  groupe  I,  33  pour  100  du 
groupe  II  et  27  pour  100  du  groupe  III. 

3°  Un  type  du  Yunnan,  s’étendant  dans  l’Est  de  la 
Chine,  au  Japon,  et  où  l’on  trouverait  28  pour  100 
du  groupe I,  39  pour  100  du  groupe  II  et  37  pour  100 
du  groupe  III. 

4°  Un  type  indo-mandchourien,  avec  30  pour  100 
du  groupe  I,  19  pour  100  du  groupe  II  et  51  pourlOO 
du  groupe  III. 

5o  Un  type  africain  sud-asiatique,  où  l’on  trouve 
41  pour  100  du  groupe  I,  29  pour  100  du  groupe  II, 
et  32  pour  100  du  groupe  III. 

6°  Enfin,  un  groupe  Pacifique-amérlcain,  s’éten¬ 
dant  au  centre  et  à  l’Ouest  des  Etats-Unis,  où  l’on 
trouverait  67  pour  100  du  groupe  I,  29  pour  100  du 
groupe  II  et  4  pour  100  du  groupe  II. 

L’article  de  O.  constitue  une  petite  revue  générale 
de  cette  question,  basée  sur  un  grand  nombre  d’obser¬ 
vations  des  pays  de  langue  anglaise  et  allemande, 
dont  il  donne  la  bibliographie. 

Pierre-Noel  Descuamps. 

Robert  Mœblig  et  Harriette  Amslee  (de  Detroit). 
Action  antagoniste  de  1  extrait  du  lobe  posté¬ 
rieur  d’insuline  et  de  l'hypophyse  ( Journal  of 
the  American  medical  Association,  tome  LXXXIV, 
n®19).  — Depuis  longtemps  on  connaît  l'action  de 
l’extrait  de  lobe  d’hypophyse  sur  le  métabolisme 
des  hydrocarbones  (Gcetsch,  Cushing  et  Jacobson; 
Achard,  Ribot  et  Binct|.  Burn  (Journ.  of  fihysiol., 
1923,  p.  318-329)  a  montré  que  l’extrait  de  lobe 
postérieur  avait  une  action  antagoniste  très  puis¬ 
sante  vis-à-vis  de  la  chute  de  glycémie  occasionnée 
par  l’insuline. 

M.  et  A.  reprennent  ces  travaux. 

Voici  leur  méthode.  Ils  utilisèrent  36  lapins. 
10  d’entre  eux  servirent  à  déterminer  l’effet  de  l’insu¬ 
line  sur  la  glycémie.  Avec  80  unités  d'insuline  on 
amenait  la  mort  chez  les  animaux  ;  avec  un  chiffre 
beaucoup  moins  élevé,  on  produisait  des  accidents 
convulsifs  d’hypoglycémie. 

3  lapins  ne  reçu  ent  que  l’injection  de  lobe  posté¬ 
rieur  d’hypophyse  :  2  cmc  d’extrait  par  voie  endo- 
veineuse.  On  vit  apparaître  au  bout  de  30  minutes 
une  élévation  légère  de  la  glycémie. 

Chez  17  lapins,  M.  et  A.  éiudiérent  les  effets  com¬ 
binés  des  injections  d’insuline  et  d’extrait  de  lobe 
postérieur.  Les  doses  d’insuline  variaient  de  20 
à  80  U,  les  doses  de  lobe  postérieur  de  2  &  3  cmc. 

3  des  lapins  moururent.  L’un  d’eux  (n®  7),  qui  r<  çut 
80  U  d’insuline  et  2  cmc  de  lobe  postérieur,  eut  des 
convulsions  1  heure  après  l’ii  jection;  une  nom  elle 
dose  de  1  cmc  de  lobe  postéiieur  n’empêcha  pas  la 
mort  de  se  produire  3  h.  1/2  après  l’injection  ini¬ 
tiale. 

Un  second  animal  (n®  13)  reçut  20  U  d’insuline  et 
3  cmc  d’extrait  de  lobe  postérieur  et  mourut  au  bout 
de  4  heures. 

A  part  ces  deux  cas,  tous  les  autres,  soit  19  ani¬ 
maux,  furent  protégés  par  le  lobe  postérieur  d’hypo¬ 
physe  contre  l’effet  de  l’insuline,  et  ils  présentèient 
seulement  une  hypoglycémie  très  légère. 

Chez  6  lapins,  M.  et  A.  étudièrent  l’effet  du  lobe 
postérieur  sur  les  convulsions  hypoglycémiques 
produites  par  l’insuline.  Ils  injectaient  20-40  U. 
d  insuline,  et  lorsque  les  convulsions  étaient  appa¬ 
rues,  ils  injectaient  2-3  cmc  d’extrait  de  lobe  posté¬ 
rieur.  Les  convulsions  cessaient  souvent  10  minutes 
après  l’injection  hypophysaire,  en  même  temps  que 
le  taux  du  sucre  saoguin  se  relevait. 

D’après  Burn,  l’action  antagoniste  de  l’hypophyse 
par  rapport  à  l’insuline  ne  serait,  en  tomme,  qu’une 
formule  algébrique,  l’hypophyse  élevant  le  sucre 
sanguin  d’une  quantité  correspondaLte  à  la  chute 
produite  par  l  iasulli-e.  Pour  M.  et  A.  le  phénomène 
est  plus  complexe.  Le  lobe  postérieur  a  une  action 
périphérique  :  il  agit  sur  le  métabolisme  mmculaire 
et  tend  à  activer  la  conversion  du  glycogène  du 
muscle  englycose.  C’est  ainsi  qu’il  entraîne  l’hyper¬ 
glycémie.  Cette  action  serait  eue  à  une  activité 
simultanée  de  l’bypoi  hyse  et  de  l’écorce  surrénale. 

Pierre-Noel  Deschamps. 
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Cancers  du  pharynx  au  début 


Les  trois  étages  du  pharynx  sont,  tous  les  trois,  le  siège  de 
tumeurs  malignes. 

Pharynx  nasal.  —  Le  rhiuo-pharynx  ou  cavum  appartient  aux 
voles  respiratoires.  Tapissé  par  un  épithélium  mi  cylindrique  et 
mi-pavimenteux  et  relié  à  l’hypophyse  par  le  tractus  cranio-pba- 
ryngien,  il  est  constitué  surtout  par  du  tissu  conjonctif  de  type 
lymphoïde.  Ces  caractères  expliquent  les  particularités  des  cancers 
du  pharynx  nasal. 

L'épitliélioma  est  très  spécial.  Il  apparaît  chez  des  sujets  jeunes 
sous  forme  de  ganglions,  volum  neux,  durs,  mais  relativement 
mobiles,  qui  envahissent  de  haut  en  bas  les  deux  régions  cervicales  ; 
l’évolution,  qui  est  très  tente,  marque  alors  un  temps  d'arrêt;  pen¬ 
dant  celte  période  on  porte  généralement  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  ganglionnaire.  Parfois,  le  sujet,  qui  n’est  pas  géné  pour 
respirer,  mouche  un  peu  de  saDg  et  1  examen  rhinoscopique  permet 
de  constater  l’existence  de  petits  bourgeons  durs,  irréguliers  dis¬ 
séminés  en  surface.  La  biopsie  montre  un  épithélioma  tout  à  fait 
atypique.  Le  traitement  chirurgical  peut  porter  sur  les  deux 
régions  cervicales  bien  qu’il  soit  souvent  impossible  d’atteindre 
les  ganglions  supérieurs  plaqués  contre  la  base,  du  crûne;  il  ne 
portera  pas  sur  le  cavum  qui  sera  traité  par  la  radiothérapie,  de 
préférence  la  curiethérapie. 

Les  sarcomes  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  le  fibrome 
naso-pharyngien  polype  saigDant  de  la  puberté  masculine  (Sebileau) 
qui  n’est  pas,  à  proprement  parler,  une  tumeur  maligne.' Les  sar¬ 
comes  se  manifestent  par  des  signes  d'obstruction  nasale  et  par  la 
présence,  dans  le  hino-pharynx,  d'une  masse  volumiueuse.  molle, 
rapidement  ulcérée,  dont  le  pôle  inférieur  ne  tarde  pas  à  affleurer 
le  bord  postérieur  du  voile  où  elle  devient  visible  &  Texsmen 
direct.  La  chirurgie  est  impuissante;  par  contre,  la  rœntgenthé 
rapie  profonde  fait  facilement  disparaître  les  sarcomes  lymphoïdes 
(de  beaucoup  les  plus  fréquents);  quand  il  n’existe  pas  de  gan¬ 
glions,  la  guérifon  peut  être  définitive. 

Pharynx  buccal.  —  L’oro-pharynx  appartient  comme  lélaryngo- 
pharynx  aux  voies  digestives.  L'épithélium,  pavimenteux,  n’est 
autre  que  l’éoithélium  delà  cavité  buccale. 

Les  épithéliomas,  généralement  spino-cellulaires,  rappellent  les 
épithéliomas  de  la  cavité  buccale  (voir  cancers  de  la  langue  et 
cancers  de  l’amygdale).  L’âge  du  sujet,  le  terrain  syphilitique  ou 
un  état  antérieur  pré-cancéreux,  l’adénopathie  précoce,  la  radio¬ 
résistance  se  retrouvent  dans  tous  ces  cancers;  la  malignité  des 
épithéliomas  du  pharynx  buccal  est  encore  augmentée  du  fait  que 
l’oro-pharynx  échappe  piesque  complètement  â  l’action  du  bistouri. 

Les  épithéliomas  du  voile  du  palais  et  de  la  luette  méritent  une 
mention  spéciale:  diagnostiqués  en  général  de  bonne  heure,  faci¬ 


lement  opérables  par  les  voies  naturelles  et  sans  essaimage,  ces 
cancers,  peu  lymphophiles,  peuven'  ne  pas  récidiver. 

Les  sarcomes,  rares,  se  différencient  des  gommes  par  leur  évolu¬ 
tion  ,  ils  re  évent  plus  de  la  radiothérapie  que  de  la  chirurgie. 

Pharynx  laryngé.  —  Les  épithéliomas  siègent  parfois  sur  la 
paroi  postérieure;  leur  symptomatologie  et  leur  pronostic  rappel¬ 
lent  la  symptomatologie  et  le  pronostic  fatal  des  cancers  de  l’œso¬ 
phage  cervical. 

Ils  siègent  plus  souvent  sur  les  parois  latérales  où  ils  prennent 
une  allure  spéciale;  ce  sont  les  épithéliomas  d  et  gouttières  pharyn- 
go  laryDgéeB  ou  sinus  pyriformes  qui  se  présentent  suivant  trois 
types  qui  correspondent  à  trois  localisations  différentes  : 

1°  Bas  situés  au  fond  du  sinus  pyriforme,  ils  gênent  peu  la  déglu¬ 
tition  et  se  manifestent  par  une  volumineuse  adénopathie  qui  en 
impose  souvent  pour  un  branrhiome  ou,  chez  le  vieillard,  pour  une 
tuberculose  ganglionnaire  à  forme  ligneuse.  Le  diagnostic  est 
d’autant  plus  difficile  que  1  examen  laryngé  est  généralement 
négatif;  ces  épithéliomas,  térébrants  plutôt  que  végétants,  se  dis¬ 
simulent  en  effet  au  fond  du  sinus  pyriforme;  c’est  i  peine  si  parfois 
le  laryngoscope  montre  un  œdème  de  voisinage  ;  la  biopsie  est 
impossible.  La  paralysie  récurren’iel'e  précoce  est  un  signe  de 
présomption  important.  Le  pronostic  est  grave,  car  le  traitement 
chirnrg'cal  de  ces  épithéliomas  est  aussi  décevant  que  leur  radio¬ 
résistance  est  grande.  Le  traitement  mixte  semble  indiqué  :  ablation 
chirurgicale  drs  ganglions  et  curiethérapie  de  l'épithélioma. 

2°  Haut  situés  et  sur  la  face  interne  du  sinus  pyriforme,  ils 
envah'ss  nt  rapidement  l'aryténoïde  et  le  repli  aryténo  épiglottiquc 
et  réaliseot  le  cancer  pharyrgo  laryngé,  cancer  extrinsèque  du 
larynx  La  gêne  de  la  déglul'tion  e’  les  troubles  de  la  phonation 
lai  kylose  <  rico  aryténoïriiennel  s'expliquent  par  la  constatation  au 
mir  ir  laryngien  d  une  ulcération  -  égétante,  bien  vis-ble,  facile  à 
biopser  La  i  haryngo'-  mie  rél>  o-lhy  roid'enne  combinée  à  la  sus- 
hyoïdienne  (Quenu  et  Sebilrau'  donne  un  large  accès  sur  le  larynx 
dont  on  pratique  une  résection  parlullr,  par'ois  une  hémi-résec¬ 
tion.  Ab  ation  des  ganglions  |voir  cancer  exlrssèque  du  larynx). 

3"  Haut  situés  et  sur  la  face  externe  du  sinus  pyriforme.  ils  fe 
développent  sur  la  p-roi  |  haryngée  et  restent  es-ez  longtemps  des 
cancers  purement  pharyng-  s.  La  dysnhagie,  mécanique  plutôt  que 
douloureuse,  ne  saccompagne  pas  de  dxsphonie.  Le  diagnostic, 
comme  dans  ’e  cas  précédent  se  fait  avec  le  miroir  et  se  confirme 
par  la  biopsie,  mais  l  examen  objectif  montre  que  le  larynx  est 
normal.  La  même  pharyngotomie  bus  rétro-thyroïdienne  donne  le 
mène  accès;  réalisée  en  évitant  l’essaimage,  elle  est  suivie  d’ute 
pharyngectomie  â  la  demande  des  lésions;  le  larynx  demeure 
intact.  Même  dissection  BO’gneuse  des  ganglions. 

Les  sarcomes  sont  infiniment  plus  rares..Comme  ceux  du  pharynx 
buccal  ils  relèvent  plutôt  delà  radiothérapie  que  de  la  chirurgie. 

Fernand  Lemaître. 


W 

3 

a 

x 

eu 

W 

Z 

U 

w 

a 

*u 

S 


w 

Q 


W 

5 

H 

X 

W 

eu 

lW 

£ 


g 


Diagnostic  du  cancer  de  l'oesophage 


A.  —  Diagnostic  séméiologique. 

Toute  dysphagie  persistante,  survenant  après  quarante  ans,  avec 
la  sensation  d  un  obstacle  cervical  ou  thoracique  au  passage  des  ali¬ 
ments,  doit  faire  penser  au  cancer  de  l’œsophage  ;  premier  symptôme 
dans  95  pour  100  des  cas,  symptôme  isolé  dans  80  pour  100. 

D’abord  capricieuse  et  intermittente  (spasme),  la  dysphagie 
devient  continue  et  totale,  avec  une  sialorrhée  de  plus  tn  pins  gê¬ 
nante.  Les  aliments  solides  puis  liquides  sont  rejetés  soit  immédia¬ 
tement,  soit  plus  ou  moins  tardivement  ( vomissements  œsophagiens) 
quand  le  conduit  était  préalablement  dilaté  au-dessus  d’un  obstacle 
(cancer  compliquant  les  mégaœsophages,  les  ulcères  simples  avec 
spasmes,  les  rétrécissements,  les  diverticules). 

Beaucoup  plus  fréquent  chez  l'homme,  ce  cancer  occupe  les  seg¬ 
ments  normalementrétrécis  :  la  bouche  de  l'œsophage,  le  croisement 
aorticobroncbique,  la  traversée  diaphragmatique. 

Aux  cancers  de  la  moitié  supérieure  reviennent  surtout  :  la 
sialorrhée,  les  paralysies  récurrentielles  (3  gauches  pour  1  droite), 
les  adénopathies  cervicales,  et  comme  complications  :  les  broncho- 
pneumonies  de  dég'utition,  les  fistules  trachéo  et  broncho-œsopha¬ 
giennes  (toux  de  déglutition),  les  ulcérations  vasculaires. 

Dans  leu  cancers  de  la  moitié  inférieure,  les  signes  mécaniques 
pré  tominent.  Les  complications  consistent  ici  en  hémorragies  et 
surtout  en  collections  suppurées  ou  gangreneuses  du  médiastin;  de 
la  plèvre,  du  poumon,  du  péricarde. 

La  mort  survient  en  six  à  dix-huit  mois  par  cachexie,  hémorragie, 
infection,  tuberculose  pulmonaire 

Diagnostic  do  siège  et  de  la  nature  de  l’obstacle.  Avant  toute 
manœuvre  interne,  recourir  à  la  radioscopie  (et  à  la  radiogra¬ 
phie)  après  l'ingestion  de  bouillie  bismuthée  ou  barytée.  Ou 
reconnaît  ainsi  :  siège,  longueur,  degré  de  striclure,  aspects  lacu¬ 
naires,  fistules. 

Se  méfier  des  explorations  internes,  mêmes  prudentes.  Ne  jamais 
user  de  bougies  rigides  dilatatrices  (fissurations,  hémorragie,  septi¬ 
cémie).  Parfois,  des  débris  néoplasiques  expulsés  spontanément  ou 
ramenés  au  moyen  d’éponges,  d’oÛves  fenêtrées,  pourront  être 
identifiés  au  microscope.  ( 

D’ordinaire,  le  diagnostic  de  nature  exige  l’ œsopha goscopie ,  qui 
provoque  souvent  des  poussées  thermiques  ;  elle  indique  siège 
exact,  forme  bourgeonnante,  ulcéreuse  ou  sous  muqueuse  de  l’épi- 
thélioma  (biopsie,  après  prélèvement  direct),  rarete  du  sarcome 

B.  ' —  Diagnostic  différentiel 

1®  Sténoses  extrinsèques,  a)  D'origine  pha’yngolaryngée  :  La  dou¬ 
leur  (locale  etotalgie)  précède  et  prime  la  dysphagie  oans  tubercu- 


(. Diagnostic )  CANCER  DE  L’ŒSOPHAGE 

lose,  syphilis  et  cancer  du  pharynx  et  du  larynx  ;  antécédents, 
évolution  clinique,  adénopathies  plus  précoces,  laryngoBcopie, 
radioscopie. 

b)  D’origine  thyroïdienne,  rarement  compression  par  goitre 
rétroœsophagien,  plutôt  par  goitre  plongeant  ou  par  thyroïdite  sub- 
aigiië,  surtout  par  cancer  thyroïdien.  Antécédents  et  signes  de 
goitre.  Diagnostic  très  délicat  dans  les  cancers  thyroïdiens 
ligneux  profonds,  dysphagiques,  mais  toujours  dyspnéiques,  avec 
paralysies  récurrentielles  et  adénopathies  considérables.  Radio- 

c)  D'origine  médiastine,  par  tumeur  (ganglions,  goitre  ou  kyste 
dermoïde  endothoracique )  que  décèlent  la  circulation  veineuse 
complémentaire  et  la  radioscopie,  —  par  l 'anévrisme  de  l'aorte, 
type  dysphagique,  avec  ses  Bignes  vasculaires,  ses  données 
d’auscultation,  sa  paralysie  récurrentielle  gauche,  sa  radioscopie. 

d)  D'origine  gastrique,  —  à  côté  des  cancers  sténosants  du  cardia, 
il  y  a  des  cancers  massifs  de  l’estomac,  et  surtout  des  cancers 
limités  de  la  petite  courbure,  qui  provoquent  le  syndrome  œso¬ 
phagien  complet:  accidents  alors  spasmodiques,  donc  intermittents. 
Radioscopie  après  repas  bismuthé  indispensable. 

2°  Sténoses  intrinsèques,  non  cancéreuses,  de  l’œsophage,  a)  D’ori¬ 
gine  congénitale,  se  manifestant  dès  le  jeune  âge.  parfois  seulement 
chez  l’adulte.  A  Tœsophagoscope,  sténose  en  croissant  ou  dia¬ 
phragme  mince,  souple,  non  ulcéré.  D’ordinaire  compatible  pendant 
des  années  avec  bon  état  général. 

b)  D'origine  cicatricielle,  surtout  après  absorption  de  liquides 
caustiques  (soude,  arides)  ou  brù'ants,  par  enfants,  aliénés,  ivro¬ 
gnes,  distraits.  Commémoratifs.  Sténoses  allongées,  souvent  multi¬ 
ples  (radioscopie)  L’œsophagoscopie  peut  permettre  exploration 
directe  ou  rétrop-rade  après  gastrostomie. 

c)  D'origine  inflammatoire,  soit  par  ulcération  simple  minime, 
et  se  traduisant  uniquement  par  état  spasmodique,  soit  par  ulcus 
rare,  occupant  le  segment  précardiaque.  Evolution  lente.  Œso- 
phagoscopie. 

d)  D'origine  tuberculeuse,  syphilitique,  actinomycosique,  lésions 
très  rares.  Antécédents  Signes  concomitants,  œscphagoscopie  et 
biopsie  Traitement  spécjfioue  d’épreuve. 

e)  D’ongine  néoplasique  bénigne  :  papillomes,  fibromes,  polypes, 
rares,  dévolution  très  lente,  sont  peu  gênants  d'ordinaire. 
Reconnus  soit  par  vision  directe  (longs  pédicules),  soit  surtout 
par  œsonhagoscopie.  Se  méfier  de  la  coexistence  ou  de  la  confu¬ 
sion  de  papillome  et  cancer. 

f)  D  origine  spasmodique.  Le  spasme  essentiel,  reconnu  de  plus 
en  plus  rare  existe  cependant,  avec  d  autres  tares  névropathiques. 
Diagnostic  parfois  difficile  axer  ramer  au  début,  mais  facile  apiès 
cocaïnisation,  radioscopie  et  œsophagoscopie. 

Léon  Béuard. 
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OXYGENOTHERAPIE 

HYPODERMO-OXYGÉNATEUR  P5MEUÎV1Q-OXYGÉNATEUR 


Des  D” 

LIAN  et  NAVARRE 


DRAPIER 


INSTRUMENTS  de  CHIRURGIE 

41,  Rue  de  Rivoli,  PARIS 


L attention  de  MM.  les  Médecins  est  attirée 
sur  l’extrême  fréquence  des  substitutions 
dont  le  Gomenol  est  l’objet.  Pour  obtenir  avec 
certitude  les  excellents  résultats  qui  ont  fait  la 
réputation  de  la  médication  gomenolée,  il  est 
indispensable  de  prescrire  le 


an 


son»  leur  complète  dénomination  et  leur  appellation  d’origine, 
c'eit-à-dire  par  exemple  : 

OLEO-GOMENOL  PREVET  à  A  RHINO-GOMENOL  an  tube 


Monsieur  le  Dooteur, 

Voua  avez,  certainement,  dans  votre  service,  on  dans  votre 
clientèle,  quelque  cas  d’infeotion  très  grave,  médicale  on  ohirurgloale, 
( hyperthermie  persistante,  septicémie,  lièvre  puerperaie)  ; 

ou  quelque  cas  de  dystrophie  rebelle  ( dénutrition  avancer,  dystro¬ 
phies  infantiles,  amaigrissement,  chloro-anémie,  épuisement,  cachexie)  ; 

Dans  ces  oas  le  CYTOSAL  (seul,  sans  autre  médication)  modifie 
nettement  et  de  façon  souvent  inespérée  la  marche  de  la  maladie. 

Il  vous  suffira  de  quelques  jours  pour  vous  en  convaincre. 

(Ce  sont  les  cas  graves  qui  jugent  une  médication.) 


5  0/0  pour  Pulvérisations  et 
Instillations  nasales. 

OLEO-GOMENOL  PREVET  à 
10  0/0  pour  Injections  tra¬ 
chéales  et  modificatrices. 
OLEO-GOMENOL  PREVET  à 
20  0/0  pour  Pansements 
chirurgicaux  et  gynécologi¬ 
ques.  Instillations  vésicales, 
Injections  intra-musculaires, 
Lavements,  etc. 


pour  Antisepsie  nasale. 

GOMENOL  CAPSULES  en  étui 
pour  Affections  broncho-pul¬ 
monaires. 

GOMENOL  SIROP  eu  flacon 
pour  Trachéo-bronchite,  Co¬ 
queluche,  etc... 

GOMENOVÜLES  pour  Panse¬ 
ments  gynécologiques. 


Laboratoire  des  PRODUITS  du  GOMENOL 

17,  rue  Ambroise-TliomMj  PARIS  (K°) 

X.H3  iJ*  Ces»  :  «fins.  115160 


CYTOSAL 


AUCUNE  CONTRE-INDICATION  -  INNOCUITE  ABSOLUE 
1  eaill.  &  café,  uani  un  grand  demi-verre  d’ean  sncrée,  avant  chacun  des  2  repas. 
Cas  graveR  une  3*  le  matin  et  an  besoin  nne  4*  l'après-midi. 

Enfanta  au-dessous  de  10  ans,  moitié  de  oea  doaea. 

HTTER.  ET  EÇKANT.  LÉSORAT.  LOUIS  SCHAERER,  154,110  HAUSSHANN-PARI2 


Ktg.  du  Cela.  :  Salua,  1 


SVPHILITHERAPIE 


”  "mëiange  a  une  solution  darséno-beniol  de»  tréponème» 

vivants  :  Ils  vivent.  Mais  si  l'on  ajoute  ao  mélange  nne  trace 

d  EXTRAIT  de  FOIE,  les  lrcpoo«mea, août  foudroyé» 


Méthode  nouoelie,  simple,  sûre  et  discrète  :  VOIE  RECTALE 
'  "  je  TRAITEMENT  de  la  SYPHILIS  et  de  ses  CONSÉQUENCES  ù/o/\ 


Svnhilia  récente  ou  ancienne,  acquise  ou 

minm«  606  ou  «huilai!®»  doit  Mro  repris  ci  tram 
.  Swrpitoo  sûre  w  sasstatmue  te  H g  puisque  tonte»  le  v« 

SUPPARGYRE3 

-  -  "  c  empler*»  *  (bu-  .—  ■ 

j.  Tolérance  absolue  iS2â 

Pas  de  gingivite  •  Pas  de  gastrite 

P«»  ■TitiaMtirr  .»  jiffM 


Ri  Ancien  Laboratoire  rAOCUEO  J  • 
U4.  Boulevard  de  CUchr  P  SAIS/  g 
-Inctpal  ou  comme  ad|uvant 

BB@  ■naMiBBBasamiaHivvtM 


SÆF  DIASTO-PEPSINE  RICHEPIN 

nrsuci,  PAflCBgATlHK,  DIA1TAJ1  DÉPÔT  à  PARI8  :  34,  Boulevard  de  Gllcby. _ 


Gastralgie,  Maux  d’estomao, 


Viandes,  Fibrines,  Albuminoïdes,  I  ®  kausées. 

Matières  amylacées.  Matières  grasses  \ 

M0D1  D'EMPLOI  :tilî  pllnle»  w  l'Éllxlr:  nnve^atjlquepr«yantii£endanUiirepag_ 


CB  SUPPLÉMENT  DÉTACHABLE  COMPORTE  UNE  PAGINATION  SPÉCIALE  ET  UNE  TABLE  SEMESTRIELLE 


SIS  J 


REVUE  DES  JOURNAUX 


OIORNALE  IT ALI  AN  O 
DI  DERMATOLOGIA  e  SIFILOLOGIA 
(Milan) 

Vercellino.  Erythrodermie  saharsanique  gué¬ 
rie ;  érythrodermie  mercurielle  mortelle  chez 
une  même  ipaIade-(Giornale  italiano  di  Dermato- 
logia  e  Sifilologia,  tome  LXVI,  fasc.  2,  Avril  1925). 
—  Une  femme  de  43  ans  contracte,  il  y  a  3  ans,  la 
syphilis  et  est  traitée  à  cette  époque  par  4  injec¬ 
tions  de  salicylate  d'hydrargyre  bien  supportées.  On 
lui  fait  ensuite  une  injection  intraveineuse  de  néosal- 
varsan,  qui  est  suivie  d’une  érythrodermie  exfolia- 
trice  généralisée  ;  la  guérison  survient  au  bout  de 
3  mois 

Pendant  2  ans,  elle  ne  suivit  aucun  traitement  ;  en 
Mars  dernier,  on  commença  une  série  de  calomel. 
L’examen  des  urines  ne  fut  pas  pratiqué.  A  la  fin  de 
la  2e  injection,  la  malade  accusa  un  léger  œdème  des 
mains  et  des  pieds,  qui  étaient  érythémateux  et 
prurigineux.  On  fit  cependant  une  3e  injection,  le 
14  Avril.  L’érythrodermie  se  généralisa  bientôt  à 
tout  le  corps,  avec  prurit  modéré  ;  le  foie  était  aug¬ 
menté  de  volume,  les  urines  étaient  albumineuses 
et  de  plus  en  plus  rares;  la  malade  succomba  le 
25  Mai. 

La  première  érythrodermie  post-néosalvarsanique 
peut  s'expliquer  par  une  idiosyncrasie  plutôt  que  par 
une  saturation  aiguë  du  médicament;  mais  on  ignore 
siles  lésions  rénales  constatées  existaient  déjà.  Quant 
à  la  seconde,  elle  doit  être  attribuée  aux  lésions 
rénales  graves  et  à  l’insuffisance  fonctionnelle  du 
foie.  R.  Burnier. 

Majocchi.  Erythrodermie  et  purpura  salvarsa- 
nique  mortel  après  la  première  injection  de 
0,10  de  néosalvarsan  ( Giornale  italiano  di  Der- 
matologia  e  Sifilologia,  tome  LXVI,  fasc.  2,  Avril 
1925).  —  Une  femme  de  39  ans,  atteinte  de  syphilis 
secondaire,  fut  traitée  par  4  injections  de  calomel 
assez  bien  tolérées  ;  puis,  elle  reçut  une  injection 
intraveineuse  de  0,10  de  néosalvarsan  ;  2  heures 
après  l’injection,  la  malade,  pendant  qu’elle  était 
dans  le  train,  perdit  3  fois  connaissance  ;  elle  put 
cependant  continuer  son  voyage. 

Pendant  5  jours,  elle  put  se  livrer  aux  travaux  du 
ménage  ;  puis ,  elle  présenta  une  érythrodermie 
généralisée,  accompagnée  de  fréquents  accès  angi¬ 
neux;  18  jours  plus  tard,  apparut  un  purpura  hémor¬ 
ragique  qui  entraîna  la  mort  en  3  jours. 

A  l’autopsie,  on  trouva  de  nombreuses  hémorra¬ 
gies  de  la  peau,  des  muqueuses  externes  et  internes 
et  de  tous  les  viscères,  un  épanchement  séro-hémor¬ 
ragique  des  cavités  crânienne,  pleurale  et  périto¬ 
néale  ;  on  nota  une  véritable  dissolution  du  sang  ;  en 
outre,  il  existait  une  néphrite  ancienne  et  une  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  du  foie.  R.  Burnier. 

M.  Artom.  Le  zona  des  syphilitiques  ( Giornale 
italiano  di  Dermatologia  e  Sifllolologia,  tome  LXVI, 
faso.  3,  Juin  1925).  —  On  admet  actuellement  que  le 
zona  est  un  syndrome  infectieux,  dû  à  une  lésion  du 
ganglion  rachidien  postérieur  ou  de  ses  homologues 
céphaliques.  Parmi  les  maladies  infectieuses  au 
cours  desquelles  apparaît  le  zona,  il  faut  citer  en 
première  ligne  la  syphilis.  Le  zona  syphilitique 
accompagne  très  souvent  l’apparition  ou  la  réactiva¬ 
tion  de  localisations  nerveuses  de  la  syphilis. 

A:  rapporte  6  observations  de  zona  chez  des  syphi¬ 
litiques  :  les  2  premiers  cas  ont  trait  à  des  zonas 
apparus  au  cours  de  méningites  syphilitiques  pré¬ 
coces,  2  autres  survinrent  chez  des  tabétiques  et  les 
2  derniers  apparurent  au  cours  d’une  paralysie  géné¬ 
rale. 

A.  note  ce  fait  que  dans  les  2  cas  do  syphilis  mé¬ 
ningée,  la  localisation  du  zona  était  céphalique,  alors 
que  chez  les  tabétiques,  le  zona  était  thoracique,  et 
il  se  demande  si  cette  localisation  du  zona  ne  dépend 
pas  de  la  localisation  nerveuse  syphilitique.  Un  .de 
ses  malades  présenta  d’abord  un  zona  thoracique  en 


même  temps  que  des  symptômes  tabétiques,  puis 
2  ans  plus  tard,  apparut  un  zona  cervical  accom¬ 
pagnant  des  symptômes  de  Byphilis  cérébrale. 

Dans  2  cas,  A  a  essayé  d’inoculer  le  contenu  des 
vésicules  du  zona  à  la  cornée  du  lapin  et  du  cobaye  ; 
tous  les  résultats  furent  négatifs.  R.  Burnier. 

LA  PE  DI  A  TRIA  [Riv/sfaJ 
(Naples) 

A.  Ronchi  et  F.  Redlich  (Rome).  La  réaction  de 
Schick  chez  le  nouveau-né  et  chez  la  mère  (La 
Pediatria,  tome  XXXIII,  n°  12,  15  Juin  1925).  — 
Les  statistiques  des  divers  auteurs  montrent  que 
les  nouveau-nés  sont  généralement  réfractaires  à  la 
diphtérie  pendant  les  cinq  ou  six  premiers  mois. 
Pour  apporter  une  contribution  à  cette  importante 
question  de  la  transmission  ou  de  l'existence  d’une 
immunité  antidiphtérique  chez  le  nouveau-né,  R.  et  R. 
ont  pratiqué  la  réaction  de  Schick  sur  100  mères  et 
leur  enfant,  durant  les  huit  premiers  jours  de  leur 
existence.  Ils  ont  employé  les  toxines  des  Instituts 
sérothérapiques  de  Berne  et  de  Sienne  et  ont  eu  soin 
de  pratiquer  dans  chaque  cas  une  injection  témoin 
de  toxine  chauffée  et  rendue  ainsi  inactive. 

Sur  ces  100  nouveau-nés,  la  réaction  fut  négative 
86  fois,  et  positive  14  fois  (chez  10  garçons  sur  60  et 
chez  4  filles  sur  40).  Dans  13  cas,  l’injection  fut  pra¬ 
tiquée  dès  le  premier  jour  de  l’existence  avant  toute 
absorption  de  lait  maternel ettrouvée  positive  3  fois, 
négative  10  fois.  Cette  constatation  montre  que  les 
anticorps, du  sérum  de  ces  10  nouveau-nés,  d’origine 
maternelle,  ont  dû  leur  être  transmis  par  la  voie  pla¬ 
centaire,  comme  l’admettent  d’ailleurs  la  plupart  des 
auteurs.  G.  Schrbiber. 

Attilio  Emmanuele  (de  Naples).  Le  sultate  de 
magnésie  dans  le  traitement  de  la  tétanie  (La 
Pediatria,  tome  XXXIII,  n°  12,  15  Juin  1925).  — 
A.  E.  publie  16  observations  qui  établissent  l’action 
favorable  des  injections  de  sulfate  de  magnésie  dans 
les  états  spasmophiles.  Cette  action  se  manifeste 
d’une  façon  précoce.  Dès  la  première  injection  les 
convulsions  diminuent  de  fréquence  et  d’intensité. 
Les  récidives  sont  rares.  Le  laryngospasme  cède 
moins  rapidement  à  cette  thérapeutique  ;  mais  sa  dis¬ 
parition  peut  être  obtenue  néanmoins  par  des  injec¬ 
tions  répétées. 

A.  E.  a  utilisé  une  solution  de  sulfate  de  magnésie 
à  25  pour  100.  La  dose  est  de  1  eme  pour  la  pre¬ 
mière  injection  Les  injections  suivantes  peuvent  être 
pratiquées  tous  les  deux  jours  et  portées  à  2  cmc. 
Dans  les  cas  rebelles  on  peut  injecter  3  cmc. 

Ces  injections  sont  très  bien  tolérées  par  les 
enfants.  Elles  n'entraînent  aucun  trouble  gastro¬ 
intestinal  et  provoquent  simplement  parfois  une  cer¬ 
taine  dépression  inoffensive. 

Selon  A.  E.,  le  sulfate  de  magnésie  est  bien  supé¬ 
rieur  aux.bromures,  surtout  lorsque  les  sujets  pré¬ 
sentent  une  susceptibilité  intestinale  ou  cutanée.  Il 
guérit  souvent  les  manifestations  spasmophiles  et  en 
tout  cas,  les  atténue  notablement. 

G.  ScHREIBER. 

Paolo  Galli.  Les  complications  nerveuses  de  la 
varicelle;  S  cas  d’ataxie  cérebelleuse  aiguë  (La 
Pediatria  [ffrnste],  t.  XXXIII,  n°  13, 1”  Juillet  1925). 
—  Les  complications  nerveuses  de  la  varicelle  sont 
rares;  cependant  le  viruB  ou  la  toxine  varicelleuses 
peuvent  atteindre  tous  les  segments  de  l’axe  cérébro- 
spinal  et  on  peut  observer  :  des  névrites  avec  lésions 
des  ganglions  intervertébraux  ou  des  troncs  nerveux 
(Gay,  Allaire,  Camus  et  Sézary,  Chavernac,  etc.),  des 
poliomyélites  (Marfan,  Rossi,  Warton  Smith),  des 
méningites  (Mya,  Koplik,  Lenoble  et  Thiellement,  de 
Toni),  des  encéphalites  avec  lésions  circonscrites 
(Marfan,  Caccia,  Osler,  Millee  et  Davidson).  On  a 
décrit  également  des  syndromes  avec  lésions  diffuses 
.  du  cerveau  (Menko,  Makenzie,  Netter)  ou  de  l’axe  céré¬ 
bro-spinal  (sclérose  en  plaques)  (Bouvy).  Cozzolino, 
enfin,  a  signalé  à  la  suite  de  la  varicelle  la  possibilité 


d’un  syndrome  de  Zappet  avec  «  tremblement  céré¬ 
bral  aigu  ». 

P  G.  publie  à  son  tour  2  observations  person¬ 
nelles.  d'un  garçon  de  5  ans  et  de  sa  sœur,  âgée  de 
%  ans,  ayant  présenté  tous  deux  des  symptômes 
d’ataxie  aiguë  à  la  suite  d’une  varicelle,  ataxie  parais¬ 
sant  devoir  être  attribuée  à  une  atteinte  du  cervelet. 
Ces  deux  enfants  ont  guéri  complètement  en  l’espace 
de  deux  semaines. 

G.  Schreiber. 

KL1NISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Berlin) 

W.  H.  Hoffman  (de  La  Havane).  L’anatomie  patho¬ 
logique  de  la  ûèvre  faune  [Klinische  Wochenschrift, 
tome  IV,  n°  14,  2  Avril  1925).  —  H.  rapporte  ici  les 
résultats  de  l’étude  histo-pathologique  qu’il  a 
entreprise  de  nombreux  cobayes  infectés  expéri¬ 
mentalement  par  le  leptospira  ictéroïdes.  Les  lésions 
consistaient  en  une  teinte  ictérique  des  organes 
avec  épanchements  hémorragiques  multiples  au 
niveau  des  différents  viscères.  Microscopiquement,  H. 
note  l’absence  de  dégénérescence  marquée  delà  cel¬ 
lule  hépatique,  et  l’importance  des  lésions  rénales, 
qui  rapproche  la  fièvre  jaune  de  la  spirochétose  icté- 
rigène  (maladie  de  Weil.) 

H.  a  comparé  ces  lésions  expérimentales  aux 
lésions  humaines,  d’après  les  pièces  conservées  de 
30  cas  mortels  remontant  à  l’épidémie  de  fièvre  jaune 
de  La  Havane  en  1906. 11  a  pu  ainsi,  à  côté  des  lésions 
hépato-rénales  depuis  longtemps  décrites,  mettre  en 
évidence  des  détails  histo-pathologiques  qui  n’avaient 
pas  été  notés  jusqu’ici.  Il  insiste  ainsi  sur  la  phago¬ 
cytose  des  globules  rouges,  qu’il  a  retrouvés  dans  le 
foie,  la  rate  et  les  ganglions  lymphatiques,  et  qui  est 
vraisemblablement  l’origine  de  l’ictère  hématogène 
observé  dans  cette  affection. 

D’autre  part  il  retrouve,  au  niveau  des  muscles 
striés  et  du  myocarde,  la  dégénérescence  hyaline  de 
Zenker,  observée  par  lui  dans  l’infestation  expéri¬ 
mentale  du  cobaye  par  le  leptospira  ictéroïdes.  Au 
niveau  du  tube  digestif,  H.  note  l’hypertrophie  des 
follicules  clos  et  des  plaqueB  de  Peyer.  Les  lésions 
ainsi  décrites  se  rapportent  de  très  près  à  celles 
qu’on  trouve  dans  la  maladie  de  Weil  ou  spiroché¬ 
tose  ictérigène.  Ce  sont  des  lésions  caractéristiques, 
d’une  façon  très  générale,  des  infections  à  leptospires. 

H.  insiste  d’une  façon  toute  particulière  sur  l’exis¬ 
tence  au  niveau  des  reins,  dans  la  fièvre  jaune 
humaine,  decylindres  granuleux  en  grande  abondance, 
tout  à  fait  analogues  &  ceux  qu’on  observe  dans  la 
néphrite  par  le  sublimé.  L’existence  de  ces  cylindres 
granuleux  paraît  très  spéciale  à  la  fièvre  jaune  et 
témoigne  de  la  toxicité  toute  particulière  des  poi¬ 
sons  sécrétés  par  le  leptospira  ictéroïdes,  agent  de 
la  maladie.  Pierre-Noel  Deschamps. 

W.  Schôndube  (de  Francfort-sur-Mein).  Vésicule 
biliaire  et  hypophyse  (Klinische  Wochenschrift, 
t.  IV,  n°  14,  2  Avril  1925).  —  Il  résulte  des  recher¬ 
ches  de  Kalk  et  Schôndube  (  Wiener  klinische  Wo¬ 
chenschrift,  1924,  n°  47),  que  si  l’on  administre  par 
voie  sous-cutanée  ou  intraveineuse  de  l’extrait  de 
lobe  postérieur  ou  intermédiaire  d’hypophyse,  on 
voit,  après  25-30  minutes,  se  produire  une  évacuation 
de  la  bile  vésiculaire  qui  peut  être  recueillie  par 
sondage  duodénal  :  c’est  le  «  réflexe  pituitaire  » 

( pituitrin-reflex)  de  la  vésicule  biliaire  (Kalk  et 
Schôndube).  Ce  phénomène  est  dû  à  une  contraction 
musculaire  active  de  la  vésicule. 

S.  a  eu  l’idée  d’appliquer  ce  réflexe  au  diagnostic 
des  affections  de  la  vésicule  biliaire. 

Normalement,  il  résulte  de  ses  recherches  que  la 
teneur  de  la  bile  vésiculaire  en  substance  colorante, 
'évaluée  en  unités  de  bilirubine,  atteint  en  moyenne 
le  chiffre  de  200  unités. 

Ce  pouvoir  colorant  de  la  bile  vésiculaire  varie 
dans  les  états  pathologiques.  Sur  19  cas  de  cholécys- 
topathies,  S.  a  observé  dans  2  cas  une  valeur  eu 
bilirubine  supérieure  à  200;  dans  tous  les  autres 
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cas,  existait  un  ralentissement  du  réflexe  pituitaire 
indiquant  une  insuffisance  de  la  musculature  vési¬ 
culaire. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  réflexe  s’est 
ipontré  totalement  négatif. 

Le  réflexe  pituitaire  pourrait  être  utilisé  égale¬ 
ment  en  thérapeutique,  poUF  réaliser  un  véritable 
drainage  de  la  vésicule. 

Pibçre-Noel  Descuamps. 

F.  G.  J.  Dubois  (d’Amsterdam).  Lepronostic  des 
scléroses  rénales  (Klinische  Wochenschrift,  t.  IV, 
n°  15,  9  Avril  1925).  —  D.  rappelle  les  travaux  de 
Widal  et  ses  élèves  sur  l’azotémie,  les  travaux  plus 
récents  de  Chabanier  sur  l’azote  non  uréique. 

D.  a  repris  l’étude,  chez  pu  grand  nombre  de  sclé¬ 
reux  rénaux,  du  taux  dans  le  sérum  de  l’azpte  total, 
de  l’urée,  de  l’azote  non  uréique  et  de  l’indican. 

Il  s’est  posé  les  deux  questions  suivantes  : 

En  premier  lieu,  y  a-t-il  un  rapport  constant  entre 
l’azote  total  du  sérum  et  ses  éléments  constituants, 
ou  entre  ces  éléments  constituants  eux-mêmes,  de 
telle  sorte  que  la  valeur  absolue  d’un  de  ces  pro¬ 
duits  azotés  permet  de  calculer  la  valeur  des  autres? 
A  cette  question,  D.  répond  négativement. 

En  second  lieu,  y  a-t-il  un  corps  azoté  dont  la 
valeur  absolue,  et  les  variations  de  celle-ci,  permet¬ 
tent  d’établir  un  pronostic  des  scléroses  rénales? 

D.  conclut  de  ces  recherches  que  les  chiffres 
absolus  de  l’azote  total,  de  l’urée,  de  l’azote  non 
uréique  et  de  l’indicàn  du  sérum  sanguin  ne  peuvent 
donner  aucun  renseignement  précis  sur  ce  point. 

Par  contre,  il  a  comparé  entre  eux  les  chiffres 
trouvés  pour  l'azote  total,  l’azote  uréique  et  l’azote 
non  uréique,  pour  un  grand  nombre  de  malades.  Il  a 

observé  que  chez  les  malades  où  le  rapport  t^tal 
était  élevé,  même  lorsque  le  chiffre  de  ces  deux  élé¬ 
ments  isolés  était  normal  ou  subnormal,  la  mort  sur¬ 
venait  danB  l’urémie  au  bout  de  quelques  mois.  Le 

rapport azote  uréicjue  gtfe  cajcuig  après  dosage 

rr  azote  total 

de  l’urée  au  xanthydrol.  D.  reconnaît  lui-même  que 
le  nombre  de  cas  observés  par  lui  est  trop  minime 
pour  permettre  une  conclusion  certaine.  lia  i’impres- 
sion,  néanmoins,  que  lorsque  le  rapport  en  question 
dépasse  75  pour  100,  le  pronostic  doit  être  considéré 
comme  fatal  à  quelques  mois. 

Pierbe-Noel  Descuamps. 

B.  Bircher  (de  Aarau).  Le  traitement  iodique  du 
goitre  ( Klinische  Wochenschrift,  tome  IV,  n°  16, 
14  Avril  1925).  —  B.  a  observé  en  Suisse,  depuis  la 
guerre,  de  nombreux  cas  d’hyperthyroïdisme  à  la 
suite  du  traitement  des  goitres  par  l’iode.  B.  étudie 
cette  «  maladie  iodique  »  qui,  dit-il,  se  rapproche 
du  Basedow  sans  cependant  s’identifier  absolument 
avec  lui. 

Les  conditions  d’apparition  de  ces  accidents  d’io¬ 
disme  sont  très  variables,  et  il  faut  tenir  grand 
compte  de  la  sensibilité  individuelle  à  l’iode. 

Ces  accidents  peuvent  revêtir  3  formes  :  cardiaque, 
intestinale  ou  endocrinienne.  • 

1°  La  forme  cardiaque  qui  englobe  la  majorité  deB 
cas  consiste  en  tachyarythmie,  associée  aux  signes 
oculaires  du  Basedow  et  à  de  l’amaigrissement. 

B.  rapporte  3  cas  où  ce  tableau  existait  et  où  la 
guérison  survint  après  thyroïdectomie. 

2°  Dans  4  cas,  B.  a  observé  une  forme  gastro- 
intestinale  avec  amaigrissement  considérable,  nau¬ 
sées,  vomissements,  anorexie,  asthénie  considé- 

B.  a  pu  dans  certains  cas  penser  à  un  ulcère  et 
à  un  cancer,  et  envisager  même  une  intervention, 
d’autant  plus  qu’il  existait  une  hypertonie  et  hyper- 
kinésie  gastrique,  avec  hyperchlorhydrie. 

3°  Dans  certains  cas,  jusqu’ici  passés  sous  silence, 
les  accidents  d’iodisme  se  manifestent  par  des  trou¬ 
bles  endocriniens,  principalement  au  niveau  de 
l’ovaire  et  du  pancréas. 

Des  recherches  expérimentales  chez  la  souris  ont 
montré  à  divers  auteurs  que  l’administration  d’iode 
entraînait  la  stérilité.  D’autre  part,  B.  aobsfervé2cas 
oùl’ingestion  d’iode  avait  entraîné  la  glycosurie,  et 
où  l'on  voyait  reparaître  celle-ci  avec  une  précision 
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quasi  expérimentale  à  chaque  administration  du 
métalloïde. 

Dans  l’ensemble,  B.  insiste  sur  ce  fait  que  l’action 
de  l’iode  sur  l’organisme  est  particulièrement  com¬ 
plexe;  —  que  beaucoup  de  sujets  ont  une  sensibilité 
marquée  à  des  doses  mêmes  minimes,  —  et  que  cette 
sensibilité  ne  se  manifeste  fréquemment  que  lorsque 
déjà  de  graves  désordres  sont  apparus. 

La  connaissance  de  ces  accidents  pénibles  ne  doit 
cependant  pas  faire  renoncer  à  la  thérapeutique  du 
goitre  par  l’iode. 

On  les  évitera,  en  effet,  dit  B.,  si  l’on  prend  les 
précautions  suivantes  : 

1°  Tout  d’abord,  on  n’entreprendra  pas  la  médica¬ 
tion  chez  les  sujets  porteurs  de  lésions  cardiaques, 
d’affections  endocriniennes  ou  de  diabète,  goutte, 
ictère.  De  même  les  troubles  menstruels,  le  fibrome 
sont  des  contre-indications  formelles. 

2°  En  second  lieu,  il  convient  de  faciliterla  résorp¬ 
tion  de  l’iode  en  employant  des  préparations  hui- 

8°  Contre  la  tachyarythmie,  on  utilisera  l’action 
cardio-dépressive  de  la  quinine  et  de  la  quinidine. 

4°  On  pourra  encore  utiliser  le  calcium,  en  vue 
d’exercer  une  action  dépressive  sur  le  système  ner¬ 
veux  orgaao-végétatif. 

5°  On  tend  à  admettre  que  la  thyroïde  exerce  une 
action  sur  le  métabolisme  du  silicium  dans  l’orga¬ 
nisme,  et  que  les  cellules  goitreuses  contiennent 
moins  de  silicium  que  les  acini  thyroïdiens  nor¬ 
maux.  Il  est  donc  indiqué  d’associer  à  l’iode  les  pré¬ 
parations  à  base  de  silice,  dans  la  thérapeutique  du 
goitre.  On  pourra  également  envisager  l’action  favo¬ 
risante  de  la  sécrétion  thyroïdienne  que  pourrait 
avoir  le  phosphore.  Ces  divers  corps  méritent  d’être 
expérimentés  systématiquement  au  cours  des  goitres, 
car  il  y  aurait  intérêt,  dans  la  thérapeutique  de  cette 
affection,  à  remplacer  l’iode  par  une  substance 
d’action  thérapeutique  analogue,  majs  présentant 
moins  de  dangers.  Piebrb-Noel  Deschamps. 

R.  Heilig  et  H-  Hoff.  Rapports  des  réactions 
cutanées  et  des  fonctions  ovariennes  ( Klinische 
Wochenschrift,  tome  IV,  n»  18,  30  Avril  1925).  A 
côté  des  réactions  spécifiques  de  la  peau,  telles  que 
les  différentes  cuti-réactions,  il  existe  des  réactions 
cutanées  à  des  agents  non  spécifiques,  telles  que 
l’adrénaline,  la  caféine,  la  morphine,  qui  varient 
suivant  les  sujets,  et,  chez  un  même  sujet,  suivant 
l’état  de  l’organisme.  H.  et  H.  (  ont  recherché 
l’influence  sur  ces  réactions  cutanées  des  modifica- 
'  tions  de  la  fonction  ovarienne.  Ils  sont  arrivés  aux 
résultats  suivants  : 

Dans  les  jours  qui  précèdent  la  menstruation,  il  y 
a  une  diminution  de  la  réactivité  de  la  peau  à 
l’adrénaline  et  une  disparition  de  celle-ci  pendant  la 
période  des  règles.  La  réactivité  à  la  morphine 
augmente  pendant  le  même  laps  de  temps,  pour 
atteindre  son  maximum  le  1er  jour  des  règles;  la 
réactivité  à  la  caféine  n’est  pis  influencée  par  le  cycle 
menstruel. 

H.  et  H.  out  recherché  la-valeur  de  la  réaction  à 
ces  diverses  substances  pendant  la  grossesse  :  ils 
ont  trouvé  la  réaction  cutanée  à  l’adrénaline  et  à  la 
cqféine  augmentée,,  tandis  qne  la  réaction  à  la  mor¬ 
phine  est  très  diminuée  ou  même  absente. 

Les  auteurs  signalent  ces  faits  sans  en  tirer 
aucune  conclusion. 

Pierre-Noel  Descuamps. 

p.  Munk,  A.  Bsnatt  et  M.  Flockenfaus  (Berlin) 
Recherches  expérimentales  sur  la  pathogénie  de 
l'albuminurie  et  de  la  «  néphrose  lipoïdique  » 

-  (Lipoïdnep hrose)  (Klinische  Wochenschrift,  t.  IV, 
:  n°-18,  30  avril  1925)  .  —  SL  Ton  sait,  actuellement,  que 
l’albumine  urinaire  vient  de  l’albumine  du  sérum, 
on  n’est  pas  fixé,  par  contre,  sur  le  rôle  du  rein 
dans  la  genèse  de  cette  albuminurie.  M.,  B.  et  F.,  en 
étudiant  des  albuminuries  prises  dans  les  cas  les 
plus  divers,  sont  arrivés  à  la  conception  d’un  type 
pathologique  particulier  qu’ils  appellentla  «néphrose 
lipoïdique  »  (Lipoïdnephrose)  :  on  sait  que  dans  la 
classification  allemande  on  entend  sous  le  nom  de 
néphrose  des  altérations  constitutionnelles  du  rein, 
sans  idée  d’inflammation,  et  on  les  oppose  aux 
néphrites  :  «  la  néphrose  lipoïdique  »  répond  donc, 


dans  l’esprit  de  M.,  B.  et  F.,  à  des  cas  où  il  existe 
une  albuminurie  massive  avec  œdème  et  lipoïdurie. 

D’autre  part,  les  auteurs  rappellent  qu’un  certain 
nombre  de  travaux  récents,  en  Allemagne,  ont  con¬ 
duit  à  admettre  pour  l’albuminurie  une  patbogénie 
sanguine  et  non  rénale,  et  à  penser  que  l’albuminu¬ 
rie  était’  due  à  une  modification  de  l’état  colloïdal 
des  diverses  albumines  du  sérum  et  notamment  de 
la  globuline. 

M.,  B.  et  F.  se  sont  proposé  d’étudier  l’influence 
que  peut  avoir  le  passage,  à  travers  les  vaisseaux  du 
rein,  d’albumine  de  composition  colloïdale  différente, 
sur  l’excrétion  de  l’albumine  par  l’uretère. 

A  cet  effet,  ils  isolent  le  rein  d’un  chien  et  font 
passer  à  travers  l’arbre  circulatoire  de  l’organe  du 
sérum  de  Ringer;  ils  recueillent  le  liquide  qui 
s’écoule  par  l’uretère.  Un  dispositif  spécial  leur 
permet  de  faire  passer  un  courant  électrique  dans  le 
liquide  de  Ringer  avant  sou  passage  dans  le  rein. 
Us  constatent  dans  ces  conditions  expérimentales 
le  fait  suivant  :  alors  que,  lors  de  la  simple  per¬ 
fusion  par  le  sérum  de  Ringer,  le  liquide  qui 
s’écoule  de  l’uretère  ne  contient  pas  d’albumine, 
il  suffit  de  soumettre  ce  sérum  de  Ringer  à  l’ac¬ 
tion  du  courant  électrique  pour  voir  apparaître  de 
l’albumine  dans  le  liquide  urétéral.  Si,  d’autre  part, 
on  mélange  le  sérum  de  Ringer  à  du  sérum  de  chien, 
dans  la  proportion  de  4/1,  le  liquide  urétéral  ne 
contient  que  des  traces  d'albumine;  si  Ion  fait 
passer  du  courant,  on  y  trouve  des  quantités  notables 
d’albumine,  qui  se  coagulent  en  gros  flocons. 

L’albuminurie  se  produit  donc  essentiellement, 
d’après  M.,  B.  et  F.,  lorsqu’il  y  a  transformation 
physico-chimique  des  colloïdes  du  sérum. 

Les  auteurs  reprirent  des  expériences  analogues 
sur  l’animal  vivant.  Ils  injectaient  (ils  ne  disent  pas 
par  quelle  voie),  chez  un  chien,  un  mélange  de 
40  eme  de  sérum  de  chien  et  de  160  cme  de  liquide 
de  Ringer,  mélange  qui  avait  été  soumis  pendant 
4  heures  à  l’action  d’un  courant  électrique  de 
4  volts.  I/urine  du  chien  était  recueillie  au  b  out  de 
24  heures,  et  l’oq  constatait  alors  qu’elle  contenait 
de  l’albumine  (0,50  pour  1.000  àl’Esbaoh);  cette  albu¬ 
minurie  persistait  5  jours.  De  plus,  le  2e  et  le  3e  jour, 
il  existait  dans  l’urine  de  la  lipoïdurie  ;  on  se  trou¬ 
vait  donc  en  présence  d’une  véritable  «  néphrose 
lipoïdique  »  expérimentale. 

Cette  «  néphrose  lipoïdique  »  se  rapproche  des 
faitB  nombreux  antérieurement  décrits,  notamment 
en  France  par  Chauffard  et  Grigaut,  et  par  Widal, 
Weill  et  Laudat,  où  l’on  a  constaté  l’existence  d’une 
hypercholestérinémie  au  cours  de  néphrites  chro¬ 
niques.  D’après  M.,  B.  et  F.,  cette  «  néphrose-lipoï¬ 
dique  »  consiste  essentiellement  en  une  dégénéres¬ 
cence  spéciale  de  l’épithélium  rénal  avec  passage 
dans  l’urine  de  substances  lipoïdes.  Elle  s’accom¬ 
pagne  toujours  d’hypercholestérinémie.  Il  existerait 
donc  un  complexe  caractérisé  par  :  hypercholestériné¬ 
mie;  Infiltration  lipoïdique  de  l’épithélium  et  du  tissu 
interstitiel  des  reins  par  la  cholestérine  ;  apparition 
dans  l’urine  de  substances  lipoïdes  qui  dérivent  de 
la  cholestérine  par  dédoublement  de  celle-ci.  Un  tel 
complexe  traduit  toujours  une  altéialion  patholo¬ 
gique,  et  chez  l’homme  il  est  impossible  de  faire 
apparaître  la  lipoïdurie  par  injection  de  cholestérine 
en  excès.’  Au  contraire,  chez  l’animal,  une  alimenta¬ 
tion  riche  en  cholestérine  peut  entraîner  l’infiltra¬ 
tion  cholestérinique  du  parenchyme  rénal  (Cha- 
latow  et  Krylow).  Ce  complexe  physio-pathologique 
serait  en  rapport  avec  un  trouble  du  métabolisme 
de  la  cholestérine  dans  l’organisme,  qui  dépen¬ 
drait  lui-même  de  modifications  colloïdales  des 
albuminés  du  sérum. 

Pierre-Noel  Descuamps. 

W.  Berblinger  (dléna).  L'augmentation  du 
cancer  primitif  du  poumon  de  1920  à  1924 
(Klinische  Wochem  chrift,  tome  IV,  n°  19,  ?  Mai 
1925).  —  Le  cancer  primitif  du  poumon,  qui  était 
déjà  fréquent  avant  la  guerre  chez  les  mineurs 
employés  aux  mines  de  cobalt  et  de  nickel  de  cer¬ 
taines  régions  de  Saxe,  est  devenu  depuis  quelques 
années  beaucoup  plus  fréquent  dans  ces  régions. 
A  propos  de  ce  fait  particulier,  B.  a  eu  l’idée  de 
réunir  des  documents  statistiques  sur  la  fréquence 
relative  du  cancer  primitif  du  poumon  en  diverses 
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pour  les  enfants  en  bas  âge, 


P°Ur  les  enfants  en  bas  ^ 


ni  lactée,  ni  maltée, 
ni  cacaotée. 


Sa  composition  simple  -  (formule  exacte  détaillée  sur  la  boîte)  - 
répond  cependant  complètement  aux  besoins  physiologiques 
de  la  croissance  du  nourrisson,  même  si  celui-ci  n’apporte  en 
naissant  que  des  réserves  minérales  insuffisantes. 

Sa  préparation  simple  -  (procédé  Miguet-  Jacquemaire)  - 
assure  cependant  son  adaptation  parfaite  aux  fonctions  diges¬ 
tives  des  nouveaux-nés,  même  chez  ceux  qui  sont  atteints 
d’insuffisance  glandulaire,  chez  les  vomisseurs,  chez 
les  intolérants  pour  le  lait,  et  même 
chez  les  prématurés. 


est  aussi  pour  les  adultes 

ynt  aliment  reconstituant  et  très  léger 

qui  peut  faire  partie  de  tous  les  régimes 

Aliment  de  minéralisation:  pendant  les  '3  derniers  mois  de  la  Grossesse, 
pendant  l'Allaitement  (action  galactogène)  et  contre  tous  états  tuberculeux. 
Aliment  liquide  post-opératoire  :  après  les  interventions  naso-pharyn- 
giennes,  celles  sur  le  tube  digestif,  et  les  opérations  gynécologiques. 

Aliment  régulateur  des  fonctions  digestives  :  ConstigatiA® 

Diarrhée,  Gastro-entérite.  (Modification  de  la  flore  intestinale). 

Alimefi*  des  malades  de  l’estomac  et  de  l’intestin  ;  Êtafi 

dyspeptiques  de  toutes  natures,  Ulcères  du  tube  digestif,  Entéro-çolites 
Convalescence  de  la  typhoïde. 
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régions  de  l’Allemagne  et  dans  les  pays  voisins,  et 
il  arrive  à  la  conclusion  que  les  cas  publiés  ont  net¬ 
tement  augmenté  de  fréquence  depuis  la  guerre, 
notamment  de  1920  à  1924.  C’est  ainsi  qu’à  Iéna,  de 
1920  à  1924,  la  proportion  de  cancers  primitifs  du 
poumon  par  rapport  aux  autres  cancers  a  atteint 
8,3  pour  100,  alors  qu’elle  oscillait  entre  4  et 
6  pour  100  dans  les  années  précédentes.  A  Leipzig 
on  compte  1,55  pour  100  en  1924  contre  0  53  pour  100 
en  1920.  Des  statistiques  de  lvristiania,  de  Riga,  de 
ICiel,  confirment  les  faits  observés  en  Saxe. 

D’après  B.  cette  augmentation  de  fréquence  du 
cancer  primitif  du  poumon  serait  consécutive  à 
l’épidémie  d’influenza  de  1918  :  celle-ci  en  effet 
aurait  laissé  à  sa  suite  un  grand  nombre  de  cas  de 
dilatation  des  bronches,  et  des  épithéliomas  bron¬ 
chiques  se  seraient  développés  fréquemment  sur  ces 
foyers  bronchectasiques. 

B.  étudie,  d’autre  part,  l’influence  des  lésions  par 
les  gaz  de  guerre  sur  l’étiologie  des  cancers  du 
poumon  :  elle  lui  parait  des  plus  minimes,  sinon 
nulle.  Piubre-Noel  Desciiamps. 


MON  A  TSSCHRIFT  für  KINDERHEILKUNDE 
(Leipzig) 

W.  Arnold  (de  Leipzig).  Contrôle  expérimental 
de  l’action  des  infusions  de  menthe  poivrée, 
fenouil  et  camomille  sur  le  tube  gastro-intestinal 
(Monatsscliri/t  für  Kindcrheilkundc,  tome  XXX,  fasc.  3 
et  4,  Juin-Juillet  1925).  —  A.  a  étudié  l'action  des 
troiB  tisanes  ci-dessus  mentionnées  sur  le  tube 
digestif,  en  appréciant  sous  1  écran  radioscopique  la 
rapidité  de  la  traversée  intestinale  et  l’intensité  des 
contractions  chez  des  enfants  de  2  à  12  ans  ayant 
des  voies  digestives  en  bon  état.  Ces  essais  viennent 
confirmer  le»  données  indiquées  par  les  homéopathes 
et  admises  depuis  longtemps  dans  le  peuple. 

Le  fenouil  et  surtout  la  menthe  poivrée  exercent 
une  action  sédative  sur  l'estomac  et  sont  à  recom¬ 
mander  par  conséquent  contre  les  crampes  gastriques 
et  les  vomissements.  Leur  action  sur  l’intestin  est 
plus  ou  moins  excitante,  particulièrement  sur  le  gros 
intestin  ;  aussi  peuvent-ils  rendre  des  services  dans 
les  coliques  avec  spasmes,  dans  les  cas  de  flatulence 
et  comme  purgatifs  légers  dans  les  entérites.  Ici 
encore  la  menthe  poivrée  est  la  plus  active,  puis 
vient  le  fenouil  et  enfin  la  camomille,  aux  doses  où 
elle  est  employée  habituellement,  c'est-à-dire  en 
infusion  à  5  pour  100. 

G.  Schrbiber  . 

Géza  Petényi.  Avitaminoses  chez  des  nourris¬ 
sons  nourris  au  lait  maternel  ( Monatssehrift  für 
Kinderheilkunde,  t.  XXX,  fasc.  5,  Août  1925).  —  Le 
lait  de  la  mère  constitue  le  meilleur  aliment  pour 
l’enfant  et  on  le  considère  habituellement  comme  un 
aliment  complet.  Cependant  il  peut  être  privé  de 
certaines  vitamines  indispensables  au  développement 
normal  du  nourrisson.  On  avait  déjà  constaté  que 
des  nourrissons  au  sein  maternel  ne  contractent  le 
béribéri  que  si  leur  mère  en  est  elle-même  atteinte. 

F.  J.  Dalyelle  et  H.  Chick  ont  obtenu  des  augmen¬ 
tations  de  poids  rapides  chez  les  enfants  retarda¬ 
taires  par  l’ad  lition  quotidienne  à  l’alimentation  de 
la  mère  de  50  gr.  de  beurre  et  10  à  30  gr.  de  jus 
de  carottes.  Ces  auteurs  et  Slepp  attribuent  ce 
résultat  à  la  présence  de  vitamines  A  Des  auteurs 
américains  (Steinbock,  Ellis,  Hart,  Hess)  ont  établi 
par  des  expériences  sur  l'animal  que  la  teneur  du 
lait  en  vitamines  A  et  C.  est  liée  au  régime  alimen¬ 
taire  de  la  mère. 

G.  1’.  partant  de  ces  données  expérimentales  a 
pensé  que  l’arrêt  de  croissance  de  certains  nourris¬ 
sons  exclusivement  au  sein,  et  recevant  des  rations 
suffisantes,  peut  être  dû  à  une  avitaminose  ou 
plutôt  à  une  hypovitaminose  qui  se  manifeste  égale¬ 
ment  par  une  légère  anémie.  La  vitamine  déficiente 
serait  pour  lui  le  facteur  D.  Il  publie  deux  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  l’adjonction  an  lait  maternel 
d’une  petite  quantité  de  pommes  de  terre  et  de 
carottes  a  suffi  pour  rendre  le  développement 
normal. 

G.  ScHREIBER. 


WIENER 

KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 

A.  Gôdel.  Tumeurs  des  glandes  parathyroïdes 
dans  l'ostéite  Sbreuse  nëoiormante  (Wiener  kli¬ 
nische  Wochenschrift,  tome  XXXVIII,  n°  9,  26  Février 
1925).  —  Le  rôle  des  parathyroïdes  dans  le  métabo¬ 
lisme  du  calcium  est  un  fait  bien  établi.  Mais 
Lrdheim  en  a  rapproché  un  fait  pathologique  qui 
paraît  se  vérifier  dans  un  grand  nombre  d  observa¬ 
tions  :  c’est  l’hypertrophie  oul’hyperplasie  des  para¬ 
thyroïdes  qui  s’associent  souvent  aux  maladies  sys¬ 
tématiques  raréfiantes  du  squelette  (rachitisme, 
diverses  formes  de  l'ostéomalacie,  ostéoporose, 
ostéite  fibreuse). 

Le  cas  observé  par  G.  est  celui  d’une  femme  de 
42  ans,  qui  était  morte  de  sarcome  à  cellules  géantes 
de  la  partie  inférieure  du  tibia,  avec  broncho-pneu¬ 
monie  terminale.  La  radiographie  avait  décelé  chez 
elle,  outre  les  lésions  tibiales,  de  l’ostéite  fibreuse 
de  Recklinghausen  dans  lecoudéetdansle  maxillaire. 
Le  sarcome  paraissait  s’être  développé  sur  des  lésions 
du  même  ordre  préexistantes.  Or,  l’autopsie  permit 
de  constater,  chez  celte  femme,  qu'il  n’existait  que 
deux  parathyroïdes,  les  deux  inférieures,  —  mais 
qu’elles  formaient  de  véritables  tumeurs  :  la  droite 
mesurant  5  cm.  sur  4  cm.,  et  la  gauche  10  cm.  sur 
2  cm.,  s’étendant  jusqu’au-dessous  de  la  bifurcation 
trachéale,  au  contact  de  la  crosse  aortique.  Histolo¬ 
giquement,  il  s’agissait  d’une  hyperplasie  diffuse, 
dans  laquelle  on  retrouvait,  un  peu  augmentés  de 
volnme  senlement,  tous  les  éléments  du  tissu  para- 
thyroïdien  normal  :  grandes  cellules  claires,  inco¬ 
lores,  rappelant  les  cellules  végétales,  avec  noyau 
foncé  excentrique,  —  grandes  cellules  légèrement 
éosinophiles,  moins  bien  délimitées,  fiuement  gra¬ 
nuleuses,  à  petit  noyau  foncé,  cellules  non  limitées 
d’aspect  syncytial,  cellules  de  Welsch  fortement 
éosinophiles. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  que  l’hyper¬ 
plasie  des  parathyroïdes  est  consécutive  à  l’ostéite 
raréfiante  :  il  s'agit,  selon  les  cas,  soit  d’hyperplasie 
simple,  soit  d’hyperplasie  adénomateuse;  la  maladie 
osseuse  qui  est  le  plus  souvent  en  cause  est  l’ostéite 
fibreuse,  et  principalement  la  forme  généralisée. 

G.  rapproche  son  observation  des  cas  semblables 
qui  ont  été  publiés  déjà  en  langue  allemande,  et  dont 
il  donne  la  bibliographie.  Il  l'oppose  à  une  constata¬ 
tion  faite  par  Arndt  sur  un  chimpanzé  :  celle  d’une’ 
sclérose  atrophique  des  paralhyroïdes  chez  un  ani¬ 
mal  atteint  d’ostéite  fibreuse  typique. 

J.  Mouzon. 

P.  Werner.  Sur  l'apparition  des  néoplasies  ma¬ 
lignes  sur  les  organes  génitaux  de  la  femme 
après  radiothérapie  profonde  (  Wiener  klinische 
Wochenschrift,  tome  XXXVIII,  n°  15,  9  Avril  1925).  — 
On  a  signalé  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  can¬ 
cers  développés  soit  sur  la  vulve,  soit  sur  le  col, 
soit  sur  le  corps  de  l’utérus,  soit  encore  sur  l’ovaire 
chez  des  femmes  qui  avaient  subi  auparavant  des 
traitements  de  radiothérapie  profonde  pour  des 
affections  de  nature  bénigne  :  tnyomes  ou  métrites 
hémorragiques.  Ces  faits  autorisent-ils  à  parler 
d'une  prédisposition  au  cancer  c'éée  par  la  radio¬ 
thérapie  ? 

Vogt,  après  examen  de  nombreuses  statistiques, 
répond  par  la  négative;  ssr  l’ensemble  des  femmes 
qui  ont  été  soumises  aux  irradiations,  il  n’en  trouve 
que  0,46  pour  100  qui  sout  devenues  cancéreuses. 
Les  autres  malades  de  la  clientèle  gynécologique, 
au  contraire,  ont  été  atteintes  de  cancer  dans  la  pro¬ 
portion  de  5  pour  100. 

W.  aboutit  à  des  conclusions  du  même  ordre  pour 
les  malades  delà  clinique  du  professeur  Kermauner 
à  Vienne;  sur  2.680  femmes  irradiées  entre  1911  et 
1924,  10  seulement  ont  été  atteintes  ultérieurement 
de  cancer.  Encore,  sur  ces  dernières,  deux  ont-elles 
présenté  les  premiers  signes  de  cette  affection  dans 
les  premiers  mois  qni  ont  snivi  le  traitement,  ce 
qui  donne  à  penser  que  le  cancer  existait  déjà  à 
l’état  latent  avant  le  traitement.  Il  resterait  donc 
8  cas  à  retenir,  soit  0,3  pour  100  environ,  dans  les¬ 
quels  le  cancer  s’est  développé  de  1  à  7  ans  après  le 


traitement  radiothérapique.  Il  semble  doncquela  ra¬ 
diothérapie  exercerait  une  action  préservatrice  plutôt 
qu’une  action  favorisante  sur  l’évolution  du  cancer. 

J.  Mouzon 

A.  Hittmair.  Hémoglobinurie  paroxystique  pa- 
ralvtiQU s  (  Wiener  klinische  Wochenschrift,  tome 
XXXVIII,  n°  16.  16  Avril  1925).  —  Une  femme  de 
27  ans.  qui  s’était  surmenée  pendant  les  fêtes  de 
Noël  1922,  est  prise,  le  27  Décembre,  de  violentes 
douleurs  crampoïdes  dans  les  membres  inférieurs, 
puis  de  fourmillements  et  d’engourdissements  des 
extrémités,  enfin  de  raideurs  généralisées  qui  la 
mettent  dans  l’impossibilité  absolue  de  faire  aucun 
mouvement.  Il  y  a  de  la  prostration,  un  peu  de 
délire,  des  vomissements,  des  palpitations,  des 
sensations  de  chaleur  et  de  battement  dans  la  tête, 
mais  pas  de  fièvre.  Le  4e  ou  5e  jour,  les  urines  de¬ 
viennent  «  troubles  »,  rouges,  puis  noires.  Au  bout 
de  24  heures,  les  urines  s’éclaircissent,  les  crampes 
disparaissent,  mais  il  se  produit  de  violentes  coliques 
pérlombilicales.  avec  douleurs  lombaires  gauches  et 
diarrhée.  Au  bout  de  14  jours,  la  crise  semble  passée, 
mais  la  malade  garde  une  gêne  _  considérable  au 
point  de  vue  moteur.  Les  pieds  sont  en  équin;  la 
paalade  marche  sur  la  pointe  des  pieds  et  très  diffi¬ 
cilement,  l’atrophie  des  mollets  est  très  apparente. 

Il  reste  des  lourdeurs  dans  les  jambes,  une  tendance 
à  l’œdème  malléoaire,  aux  taches  cyanotiques.  et' 
aussi  des  palpitations  et  de  l’arythmie.  Une  phlébite 
retarde  encore  la  convalescence,  et  la  guérison  ne 
survient  qu’en  Juin  1923. 

En  Septembre  1923,  12  jours  après  une  excursion 
un  peu  fatigante  à  la  campagne,  nouvel  accès  absolu¬ 
ment  analogue  au  précédent,  un  peu  atténué  seule- 

En  Janvier  1924,  3°  accès,  relativement  léger.  Un 
médecin,'  qui  examine  la  malade  à  ce  moment,  cons¬ 
tate  une  insuffisance  mitrale. 

En  Mai  1924,  enfin,  4e  accès,  que  H.  a  l’occasion 
d’obBerver  personnellement.  LeB  premiers  symp¬ 
tômes  sont  les  palpitations,  puis,  presque  aussitôt 
les  modifications  urinaires.  Le  pouls  est  à  100,  le 
foie  gros;  les  urines,  rouges,  fortement  albumi¬ 
neuses  (3  gr.  par  litre),  contiennent  des  ombres 
globulaires,  quelques  amaB  de  globules  rouges,  des 
leucocytes,  des  cylindres  hyalins  et  épithéliaux.  Tous 
les  muscles  sont  parésiés,  douloureux  à  la  pression; 
les  pieds  sont  en  léger  équinisme,  les  réflexes  tendi¬ 
neux  et  périostés  très  diminués.  L’examen  du  sang 
n- outre  qu’il  y  a  un  chiffre  élevé  de  globules  rouges 
(7  080.000)  avec  oligochromémie,  pas  d’hématie  gra- 
nulo-réticulo-filamenteuse,  une  résistance  globulaire 
normale,  pas  d’hémoglobine  dansle sérum. L’épreuve 
de  Donalh  et  Landsteiner  est  négative.  La  réaction 
de  Wassermann  et  celle  de  Meinicke  sont  négatives. 
L’examen  électrique  décèle  une  excitabilité  très 
diminuée  de  tous  les  muscles.  Ce  dernier  accès  est 
suivi  d’une  convalescence  très  lente.  Le  pouls  reste 
accéléré,  arythmique  ;  une  congestion  pulmonaire, 
en  Août,  déclenche  une  crise  d’asystolie. 

Cette  observation,  que  H.  rapporte  en  détails, 
doit  être  rapprochée  de  deux  autres,  dues  l’une  à 
Meyer-Betz,  l’autre  à  Paul,  qui  n’ont  vu  l’un  et 
1  autre  qu’un  seul  accès  de  ce  genre.  Elle  permet 
d’eBsayer  une  description  de  cette  forme  très  parti¬ 
culière  d’hémoglobinurie  paroxystique,  qui  se  rap¬ 
proche  de  1  hémoglobinurie  pa'oxystique  du  cheval, 
et  à  laquelle  II  attribue,  comme  à  cette  dernière,  une 
origine  musculaire  plutôt  que  globulaire  Aucune 
recherche  biologique  n’a  été  entrepri-e  par  IL  pour 
vérifier  cette  hypothèse  ;  msisl  association,  à  chaque 
crise  d’hémoglobinurie,  d  une  torte  de  poly  nyi  site 
aiguë  lui  parait  suffisante  pour  lui  pet  mettre  de 
désigner  cette  affection  sous  le  nom  de  myodegene- 
ratio  paroxysmalis  hænioglobinunca. 

J.  Mouzon. 

H.  PollitzeretE  Stolz  U  ne  méthode  clinique  pour 
la  détermination  de  1  action  de  l'iode  et  sa  valeur 
dans  la  pathologie  et  dans  la  thérapeutique  de 
l'asthme  bronth  que  ( Wnmr  klinische  W  ochen¬ 
schrift,  tome  XXXVIII,  n°  17  23  Avril  1925)  —  Le 
métabolisme  b*sal  dépmdaut  de  facteurs  multiples 
(âge,  sexe,  poids,  surface  du  c  rp-).  il  est  souvent 
diificile  de  s'en  servir  en  cl.n  que,  d’autant  plus  que 
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es  limites  d’erreur  des  techniques  actuelles  atteignent 
.0  pour  100  en  plus  ou  en  moins.  P.  et  S.  ont  recher- 
hé  des  épreuves  plus  fixes  dans  leurs  résultats,  qui 
>ermettent  de  chiffrer  la  «  caractéristique  indivi- 
luelle  »  de  chaque  sujet.  Ils  ont  envisagé  : 

1°  L’action  protéinique  dynamique  entérale  (Rub- 
ler).  C’est  l’élévation  du  métabolisme  qui  est  pro- 
'oquée  par  l'ingestion  de  250  gr.  de  viande.  Cette 
dévation  peut  être  nulle  chez  certains  sujets  ;  mais, 

•n  moyenne,  chez  les  sujets  normaux,  elle  atteint 

16  pour  100. 

2“  L’action  protéinique  dynamique  parentérale 
Pollitzer  et  Stolz).  C’est  l’élévation  du  métabolisme 
jui  est  provoquée  par  l’injection  sous-cutanée  d’une 
{uantité  minime  d’albumine,  insuffisante  pour  déter- 
niner  de  la  fièvre.  L’activité  des  protéines  par 
;ette  voie  est  généralement  la  même  que  celle  d’une 
lose  700  fois  plus  forte  administrée  par  la  voie 
întérale.  Chez  les  sujets  normaux,  l’élévation  du 
métabolisme  dans  ces  conditions  atteint  en  moyenne 

17  pour  100.  Les  résultats  de  cette  épreuve  ne  sont 
aullement  parallèles  à  ceux  des  cuti- réactions  em¬ 
ployées  pour  explorer  la  sensibilité  de  la  peau  ou 
des  muqueuses  aux  mêmes  protéines. 

3°  L’influence  inhibitrice  ou  favorisante  que  peu¬ 
vent  exercer  certaines  substances  pharmacologi¬ 
ques  sur  la  Sensibilité  protéinique  étudiée  ci-des- 
sus.  La  réaction  protéinique  entérale  n’est  guère 
influencée  par  les  divers  produits  expérimentés,  qui, 
Bauf  le  novasurol  et  l’atropine,  ont  plutôt  tendance  à 
la  renforcer.  Au  contraire,  la  réaction  protéinique 
parentérale  est  facilement  inhibée,  et  l’agent  phar¬ 
maceutique  dont  l’action  inhibitrice  est  le  plus  facile 
à  étudier  est  l’iode.  Selon  les  cas  et  selon  les  doses 
employées,  l’iode  (à  doses  toujours  très  faibles) 
exerce  sur  la  sensibilité  protéinique  une  action  de 
renforcement  ou  d’inhibition.  Chez  les  basèdowlens, 
l’action  de  renforcement  existe  seule  :  en  descendant 
à  des  doses  infinitésimales  (1  centième  ou  1  millième 
de  milligramme),  on  peut  la  voir  disparaitre,  mais 
jamais  on  ne  la  voit  remplacée  par  une  action  d’inhi¬ 
bition.  Au  contraire,  chez  les  sujets  normaux  ou  pa¬ 
thologiques,  mais  non  basedowiens,  l’injection  de 
1  milligr.  (chez  les  sujets  gros)  à  4  milligr.  (chez 
les  sujets  maigres)  d’iodure  de  sodium  empêche 
l’élévation  du  métabolisme  de  se  produire  après 
Injection  de  protéine  ;  des  doses  plus  fortes  exerce¬ 
raient  une  action  de  renforcement.  Cette  action  des 
doses  minimales  d’iode  ne  devrait  pas  être  comprise 
comme  une  action  chimique,  mais  comme  une  «  action 
hormonale  »  sur  l’ensemble  du  «  système  iodo- 
phile  )>  :  thyroïde,  hypophyse,  plancher  du  3°  ventri¬ 
cule,  système  nerveux  végétatif.  Il  y  a  intérêt,  chez 
chaque  sujet,  à  déterminer  la  dose  optima  pour 
provoquer  le  renforcement  ou  surtout  l’inhibition  de 
la  sensibilité  protéinique.  Cette  mesure  pourrait 
Offrir  des  ressources  pour  la  thérapeutique  des  trou¬ 
bles  de  régulation  du  métabolisme  des  graisses  (obé¬ 
sité  ou  émaciation),  mais  aussi  des  maladies  anaphy¬ 
lactiques  (urticaire  et  asthme  par  exemple). 

J.  Mouzon. 

F.  Pregl.  Une  méthode  simple  d’exploration  du 
pouvoir  fonctionnel  des  deux  reins  (  Wiener  kli- 
litsclie  Wochenschrift,  tome  XXXVlIt,  n"  24,  11  Juin 
1925).  —  Le  principe  de  la  méthode  de  Plegl  est  une 
remarque  empirique  de  Haeser  :  si  l’on  prend  la 
deuxième  et  la  troisième  décimale  de  la  densité  de 
l’urine  comme  chiffre  entier,  et  si  on  multiplie  ce 
chiffre  par  le  coefficient  2,33  (7/3)  [coefficient  de 
liaeser],  on  obtient  un  produit  qui  représente,  avec 
une  approximation  assez  exacte,  en  grammes  par 
litre,  le  poids  total  des  substances  dissoutes  dans 
l’ürine.  Ou  a  avantage,  pour  plus  de  précision,  à 
faire  intervenir,  comme  première  décimale  du  multi¬ 
plicateur,  la  quatrième  décimale  de  la  densité. 

Si  l’on  détermine,  d’aütre  par t,  par  évaporation  et 
Calcination  en  présence  d’acide  siiifurique,  le  poids 
des  cendres,  on  peut  en  déduire,  paf  différence)  lês 
pdids  de  substances  organiques  dissoutes. 

Par  ces  deux  seules  opérations  :  mesure  delà  den¬ 
sité,  —  évaporation  à  sec  et  calcination,  on  peut  donc 
Cohnaître  les  poids  respectifs  des  matières  Minérales 
Ct  des  matières  organiques  contenues  en  dissolution 
dans  un  échantillon  donné  d’urine.  Or,  il  suffit,  pour 
Ces  recherches,  de  1  Cmc  d’urine,  d’une  pipette  spé¬ 


ciale  de  précision  de  1  cmc  servant  à  la  mesure  de  la 
demité,  d'une  balance  sensible  au  1/iO  de  milli¬ 
gramme  et  d’un  creuset  de  platine.  Il  existe  même  des 
pipettes  de  0  cmc  fi  et  de  0  cmc  15,  qui  ont  permis  à 
P.  des  déterminations  précises  sur  des  échantillons 
d’uiines  bien  inférieurs  à  1  cmc. 

Cette  technique  permet  d’étudier  comparativement 
l’élimination  urinaire  simultanée  des  deux  reins,  pré¬ 
levée  par  cathétérisme  urétéral,  et  cela  lors  même 
que  le  cathétérismd  a  déterminé,  comme  le  fait  est 
fréquent  même  pour  le  rein  sain,  une  oligurie  réflexe. 
Elle  cesse  d’être  valable  seulement  si  l’un  des  deux 
échantillons  d’urine  est  souillé  de  sang. 

Trois  cas  sont  à  considérer  : 

1°  Les  quantités  de  cendres  et  de  substances  orga¬ 
niques  éliminées  sont  les  mêmes  pour  les  deux  reins. 
Quel  que  soit  le  volume  d’urine  de  chaque  côté,  on 
peut  éliminer  toute  lésion  rénale  j 

2°  L’un  des  reins  a  éliminé  beaucoup  moins  de 
substances  dissoutes  que  l’autre,  mais  le  rapport 
des  cendres  aux  matières  organiques  est  k  peu  près 
le  même  des  deux  côtés  :  il  n’y  a  que  des  différences 
quantitatives,  mais  pas  de  différences  qualitatives 
entre  les  deux  reins.  Dans  ce  cas,  on  peut  avoir 
affaire,  soit  à  un  cathétérisme  imparfait,  soit  à  une 
anurie  réflexe,  soit  k  un  obstacle  mécanique  à 
l’excrétion  de  l’urine  (calcul,  tumeur  ou  abcès  froid 
comprimant  l’uretère,  lésion  rénale  parcellaire, 
telle  qu’un  tubercule)  ; 

3°  Les  urines  des  deux  reins  ne  diffèrent  pas  seu¬ 
lement  du  point  de  vue  quantitatif,  mais  encore  du 
point  de  vue  qualitatif  :  le  déficit  des  substances 
organiques  par  rapport  aux  cendres  minérales 
permet  de  conclure  à  la  lésion  du  rein  correspon- 

J.  Modzon. 

H.  Haberer.  Expériences  cliniques  poursui¬ 
vies  à  l'aide  de  l'épreuve  du  fonctionnement 
rénal  de  Pregl  (  Wiener  klinische  Wochenschrift, 
tome  XXXVIII,  n°  24,  11  Juin  1925).  —  H.  apporte 
les  résultats  de  sà  pratique  chirurgicale,  dans  la¬ 
quelle,  depuis  14  ans,  il  a  eu  recours  à  la  collabo¬ 
ration  de  Pregl  toutes  les  fois  qu’il  était  nécessaire 
d’explorer  la  valeilr  fonctionnelle  comparée  des  deux 

Il  vante  la  précision  des  indications  fournies 
par  la  technique  de  Pregl,  telle  qu’elle  est  décrite 
dans  l’article  précédent.  Il  insiste  6n  particulier  sur 
l’avantage  d’une  méthode  qui  permet  l’examen  même 
en  cas  d  oligurie  réflexe  extrême  provoquée  par  le 
cathétérisme.  Il  admet  que  cette  méthode  manque  de 
précision  au  point  de  vue  chimique,  mais  les  données 
cliniques  qu’elle  fournit  ne  laissent  rien  à  désirer  et 
sont  bien  supérieures  à  celles  des  épreuves  d’élimi¬ 
nation  colorée,  telles  que  les  épreuves  à  l’indigo- 
carmin  ou  à  la  phloridzine. 

Il  rapporte,  à  cet  égard,  une  série  d’exemples  qui 
mettent  en  valeur  l’importance  pratique  des  rensei¬ 
gnements  fournis  :  diagnostics  entre  lithiase  biliaire 
et  lithiase  rénale,  indications  opératoires  dans  la 
tuberculose  rénale,  diagnostic  entre  hydronéphrose 
et  grosse  vésicule,  rein  en  fer  à  cheval,  etc.  Voici, 
entre  autres,  l’biBtolre  d’ün  hypernéphrome. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  60  ans,  très  obèse,  qui 
urinait  du  sang  de  manière  ininterrompue  depuis 
3  ans.  Bien  qu’il  n’eût  jamais  souffert,  uU  examen 
radiographique  ayant  montré  deux  calculs  du  rein 
droit,  H,  intervint  en  Novembre  1924,  mais  il  ne 
trouva  pas  de  calculs.  En  Janvier  1925,  les  hématuries 
continuaient  de  plus  en  plus  violentes,  le  malade 
s’anémiait,  le  diagnostic  de  cancer  du  rein  devenait 
dé  plus  en  plus  vraisemblable.  H.  constata,  à  l’exa¬ 
men  cystoscopique,  que  la  vessie  était  normale,  que 
l’élimination  urétérale  était  beaucoup  plus  abondante 
à  droite  qu’à  gauche,  mais  sanglante  à  droite  et  claire 
à  gauche. 

Lé  passage  de  l’indigo-carmin  se  produisait  au 
bdut  aè  Iff  minutes  à  gauche;  à  droite,  OU  ne  pou¬ 
vait  l’apprécier  à  cause  de  l’hémorragie.  L’épreuve 
de  Pregl  donna  les  résultats  suivants  : 

ëauchô  fefoito 

Quantité  d’urine .  3  gr.  6  16  gr.  5 

Densité .  i.Olll  1,0117 

Cendres  pour  1  cmc . 11  mgr.  10  mgr.  8 


Soit  pour  l’ensemble  de  l’élimination  : 

Substances  dissoutes . 93  mgr.  1  449  mgr.  8 

Cendres . 39  mgr.  5  178  mgr.  2 

Substances  organiques  ....  63  mgr.  5  271  mgr.  G 

Cendres  pour  100  de  substan¬ 
ces  dissoutes . 43  p.  100  40  p.  100 

L’épreuve  indiquait  donc  que  la  valeur  des  deux 
reins  était  la  même  au  point  de  vue  qualitatif.  H. 
penBa  qu’il  s'agissait  d’nn  hypernéphrome  opérable. 
11  Intervint  en  effet,  enleva  la  tumeur,  qui  n’avait  en- 
vahiquele  pôle  supérieur  du  rein,  etle  malade  guérit. 

J.  Mouzon. 


J.  Zappert.  Un  traitement  radiothérapique, 
chez  la  mère,  pendant  la  grossesse,  peut-il  exerceï 
une  influence  nuisible  sur  l'enfant ?  (Wiener  klP 
nische  Wochenschrift,  tome  XXXVHI,  n°  24,  11  Jüin 
1925).  — Les  expériences  faites  Burles  animaux  per¬ 
mettent  de  répondre  par  l'affirmative  :  l'irradiation 
de  la  femelle  peut  non  seulement  empêcher  la  con¬ 
ception,  mais  encore  entraver  le  développement  des 
petits,  qui  naissent  peu  viables  ou  malformés.  Ghez 
la  femme,  l’action  des  rayons  est  moins  bien  connue. 

Il  semble  établi  qu’on  peut  déterminer  l’avortement 
par  irradiation  dU'foetus  (Krause-Friedrich,  Archan- 
gelksy).  Maisrisque-t-on,  dans  qes  conditions,  comme 
le  pense  Dôderlein,  de  provoquer,  à  défaut  d’avorte¬ 
ment,  des  troubles  de  développement  du  fœtus? 

Assurément  de  simples  examens  radiographiques 
sont  inoffensifs  (Pinard,  1906).  Mais  en  est-il  de 
même  de  la  radiothérapie  pénétrante?  Z.  reprend  les 
observations  publiées  en  langue  allemande  ;  il  en 
trouve  21,  et  les  claSBe  en  trois  catégories  : 

1°  10  observations  dans  lesquelles,  malgré  l’irra¬ 
diation  au  cours  de  la  grossesse,  les  femmes  ont 
accouché  d’enfants  normaux.  A  vrai  dire  les  rensei¬ 
gnements  connus  sur  les  nouveau-néB  sont  souvent 
des  plus  succincts  ; 

2°  5  observations  dans  lesquelles  les  nouveau-nés, 
bien  que  venus  à  terme,  ou  même  après  le  terme, 
paraissent  remarquablement  débiles,  et,  souvent,  ne 
survivent  pas  ; 

3°  Enfin  6  cas  (Flatau,  Albrecht,  Aschenheim, 
Stettner,  Abels,  Zappert)  dans  lesquels  on  note  chez 
les  enfants  de  mères  irradiées  des  troubles  de  déve¬ 
loppement  d’un  type  très  particulier,  toujours  le 
même  :  ce  sont  des  débiles,  dont  le  poids  est  faible, 
mais  qui  n’ont  nullement  l'aspect  ni  les  caractères 
distinctifs  des  prématurés  ;  chez  tous,  on  note  la 
microcéphalie;  chez  4  d’entre  eux,  la  microphtalmie, 
parfois  associée  à  des  troubles  pupillaires  ou  k  des 
Sltératlüns  du  cristallin);  enfin,  des  malformations 
associées,  qui  intéressaient,  chez  2  garçons,  les  or¬ 
ganes  génitâtix  externes;  chez  une  fille,  les  membres 
inférieurs.  Dans  tons  ces  cas,  l’irradiation  avait  été 
pratiquée  au  2'  oü  au  3e  mois  de  la  grossesse  ;  il 
semble  que  80  Soit,  à  cet  égard,  la  période  la  plus 
dangereuse;  l’encéphale,  les  globes  Oculaires  sont 
déjà  constitués,  mais  l’embryologiste  Fischel  a  con¬ 
staté  qu’ils  étaient  encore  extrêmement  vulnérables 
en  présence  de  tous  les  irritants. 

Sans  permettre  d’individualiser  d’une  façon  certaine 
ce  syndrome  pédiatriqne  particulier,  ces  faits  per¬ 
mettent  du  moins  de  recommander  la  prudence  aux 
gynécologistes  radiothérapeutes  dès  qu’il  existe  chez 
uûe  femme  le  soupçon  d’une  grossesse  possible. 
Ils  doivent  aussi  éveiller  l’attention  des  pédiatres 
sur  un  type  spécial  et  rare  d’arrêt  de  développement 
et  leur  permettre  d’établir,  grâce  à  des  faits  plus 
nombreux,  si  vraiment  l'irradiation  in  utero  est  en 
cause.  J.  Mouzon. 

C.  Sternberg.  Pneumorragie  mortelle  dans  la 
périartérite  noueuse  ( Wiener  klinische  Wochen¬ 
schrift,  tome  XXXVlII,  n”  26,  25  Juin  1925).  -  Un 
homme  de  23  ans,  qüi  paraissait  jusqu’alors  èn 
pleine  santé,  est  amené  à  la  clinique  chirurgicale 
pour  des  accidents  de  sUbocclusion  intestinale  qUi 
datent  dhme  huitaine  de  jours  (douleurs  abdominales, 
surtout  à  gauche,  vomissements,  arrêt  des  matièrfes 
sans  arrêt  des  gaz).  Au  bout  de  4  jours,  apparaisSeht 
une  matité  à  la  base  du  poumon  gauche,  puis  un  fdyfer 
de  râle,  enfin  du  souffle.  A  la  radioscopie,  on  voitüôe 
ombre  pulmonaire  de  la  dimension  d’nn  œuf  de  poüie. 
L’expectoration  devenant  sanglante,  on  passe  1- 
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naïade  dans  le  service  de  S...,  où  il  meurt,  8  jours 
iprès  son  entrée  à  l’hôpital,  d’hémoptysie. 

A  l’autopsie,  les  seules  lésions  apparentes  affectent 
.e  poumon  gauche.  La  plèvre  gauche  contient  une 
grande  quantité  de  sang,  et  tout  le  lobe  inférieur  du 
poumon  a  un  aspect  infarctoïdé.  A  la  coupe,  on 
;onstate  que  ce  lobe  contient  en  son  centre  une  dila- 
.ation  bronchique,  qui  aies  dimensions  d'une  cerise, 
et,  plus  bas,  beaucoup  d’autres  dilatations  plus 
petites.  Aucune  lésion  apparente  de  l'artère  pulmo- 
îaire  ni  de  ses  branches.  Le  lobe  supérieur  est  sain, 
ainsi  que  le  poumon  droit,  l’aorte  et  les  coronaires. 

Or  l’examen  microscopique  montre  que,  dans  tout 
!e  lobe  inférieur  gauche,  et  exclusivement  dans  ce 
.obe,  petites  et  moyennes  branches  de  l’artère  pul- 
nonaire  sont  le  siège  de  graves  lésions  :  nécrose  et 
nfiltration  leucocytaire  de  la  média,  atrophie  ou 
même  disparition  complète  du  squelette  élastique 
mr  certains  points,  nodules  leucocytaires  denses 
dans  l’adventice  et  dans  le  tissu  environnant,  quel¬ 
quefois  aussi  endartérite  oblitérante.  Ces  lésions 
expliquent  la  production  d’un  anévrisme  pulmonaire 
qui  s’est  rompu  et  a  entraîné  la  pneumorragie  fou¬ 
droyante. 

S.  pense  que  la  bronchectasie  est  d'origine  congé- 
îitale,  mais  il  n’ose  se  prononcer  sur  ses  relations 
avec  l’artérite  pulmonaire,  qui  déborde  largement  le 
pourtour  de  la  dilatation,  et  qu’il  rattache  à  la  péri¬ 
artérite  noueuse.  Il  n’a  relevé  chez  son  malade  aucun 
stigmate  de  syphilis.  Il  ne  retrouve  que  3  cas  anté¬ 
rieurs  de  périartérite  noueuse  avec  atteinte  des 
branches  de  l’artère  pulmonaire.  Ce  sont  ceux  de 
Grüber,  de  Monckeberg  et  de  Lamb.  Le  début  par 
des  troubles  abdominaux  est  fréquent  dans  la 
périartérite  noueuse.  J.  Mouzon. 

POLSKA  GAZE  TA  LEKARSKA 
(  Crac  o  vie-Lèopold-Lodz-  Varsovie-  Wllno) 

Witold  Lipinski.  De  la  réaction  de  Meinickes 
dans  le  diagnostic  de  la  syphilis  (Polska  gazeta 
lekarska,  t.  IV,  n°  23,  7  Juin  1925).  —  Depuis  les 
dernières  modifications  de  sa  technique,  la  réaction 
de  floculation  de  Meinickes  semble  mériter  une  appli¬ 
cation  clinique  plus  large  :  L.  l’a  expérimentée  dans 
1.000  cas,  en  pratiquant  simultanément  la  réaction 
de  Wassermann.  Cette  nouvelle  méthode  parait  être 
une  réaction  spécifique  et  se  recommande  par  la 
facilité  de  sa  technique  et  de  la  lecture  des  résultats. 

La  réaction  ne  peut  pas  être  employée  pour 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  elle  ne  peut 
également  pas  remplacer  la  réaction  de  Wassermann, 
mais  employée  simultanément  avec  elle,  elle  peut 
préserver  de  certaines  erreurs  que  l’on  peut  commet¬ 
tre  dans  l’examen  de  sérums  actifs.  Dans  les  sérums 
inactivés,  la  réaction  de  Meinickes  peut  dépister 
certains  cas  où  le  Wassermann  classique  a  échoué. 
Enfin,  dans  les  cas  douteux,  elle  peut  déterminer  une 
opinion  décisive.  Fribourg-Blanc. 

Roman  Glassner.  Angine  de  poitrine  simulant 
Fa  symptomatologie  de  la  lithiase  biliaire  (Polska 
gazeta  lekarska,  n°  24,  14  Juin  1925,  p.  560).  —  G. 
rapporte  l’observation  de  deux  cas  où  l'ensemble 
des  symptômes  simulait  une  crise  de  coliques  hépa- 
■iques  et  qui  se  terminèrent  tous  deux  par  la  mort 
iaus  une  crise  d’angor. 

Ces  cas  cliniques  soulignent  la  localisation  atypi¬ 
que  du  syndrome  douloureux  éloigné  de  la  région 
irécordiale.  Par  contre,  il  semble  que  la  crise  d'an- 
qoisse  a  une  valeur  diagnost’que  réelle.  G.  met  en 
-arde  contre  les  erreurs  de  diagnostic  trop  fréquentes 
:hez  des  malades  soignés  dans  les  stations  balnéaires 
>olonaises  pour  lithiase  biliaire  ou  ulcus  de  l’estomac 
it  dontla  mort  subite  en  état  d’angor  est  la  signature 
l’une  angine  de  poitrine  ignorée. 

Fribourg-Blanc. 

Al.  Lawrynowicz.  De  l’intection  pseudo  tuber¬ 
culeuse  chez  l'homme  ( Polska  gazeta  lekarska, 
.  IV,  n°  25,  21  Juin  1925).  —  L.  rapporte  l’obser- 
ation  d’une  fillette  atteinte  d’une  affection  ayant 
imulé  la  tuberculose  rénale.  L’étude  bactériologique 
:t  expérimentale  faite  sur  deux  cobayes,  un  rat  blanc 
!t  une  souris  permit  d’isoler  un  bacille  analogue  à 


celui  de  la  tuberculose  zoogléique  de  Malassez  et 
Vignal,  ou  au  bacillus  pseudo-tuberculosus  de 
Pfeiffer.  L.  insiste  sur  la  différence  bactériologique 
existant  entre  le  bacille  de  Koch  et  l’agent  de  la 
tubercnlose  zoogléique,  qui,  cependant,  tous  deux 
peuvent  déterminer  des  lésions  anatomiques  analo¬ 
gues. 

Le  sérum  sanguin  de  la  petite  malade. n’a  pas  pu 
être  étudié  au  point  de  vue  de  son  pouvoir  immu¬ 
nisant,  mais  il  présentait  un  pouvoir  agglutinant 
élevé  pour  le  bacille  isolé  de  l’urine  de  la  malade. 

En  se  basant  sur  cette  étude,  L.  conclut  que  la 
tuberculose  zoogléique  peut  avoir  une  évolution  de 
longue  durée  avec  localisation  rénale  et  qu’elle 
engendre  dans  le  sérum  un  pouvoir  fortement  agglu¬ 
tinant  pour  des  souches  bacillaires  isolées  chez  le 
malade.  Enfin  que  ce  pouvoir  agglutinant  a  une  valeur 
diagnostique  incontestable.  Fribourg-Blanc. 

A  Dobrzanski  et  H.  Lenartowski.  Utilisation 
dur  lipiodol  dans  le  diagnostic  radiologique  des 
a ftections  du  sinus  maxillaire  (Polska  gazeta 
lekarska,  t.  IV,  n°  25,  21Jnin  1925).  —  Le  diagnostic 
des  affections  sinusales  est  souvent  difficile  à  cause 
de  leur  symptomatologie  imprécise.  I>.  et  L.  rappor¬ 
tent  4  cas  cliniques  où,  grâce  à  l’injection  de  lipiodol, 
ils  ont  obtenu  des  indications  opératoires  précises. 
L’emploi  du  lipiodol  paraît  spécialement  indiqué 
pour  le  diagnostic  d  épaississement  de  la  muqueuse 
des  sinus,  des  polypes,  des  sinusites  prolongées  et 
des  tumeurs. 

De  plus,  à  l’aide  du  lipiodol,  on  peut  aisément 
étudier  les  contours  et  les  dimensions  des  kystes 
dentaires  ainsi  que  le  trajet  des  fistules  et  leurs 
rapports  avec  le  sinus.  Fribourg-Blanc. 

Prof.  Ksawery  Lewkowicz.  Existe  t  il  une 
méningite  à  méningocoques  à  toyer’autonome  et 
demande-t-elle  une  thérapeutique  locale  spéciale 
(Polska  gazeta  lekarska,  t.  IV,  n*  27,  5  Juillet  1925). 
—  L.  rappelle  que,  dès  l’année  1916,  dans  une  com¬ 
munication  à  la  Société  médicale  de  Cracovie  (l’au¬ 
teur  nedonne  pas  d’indication  bibliographique  plus  . 
précise),  il  a  établi  que,  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale,  les  ventricules  cérébraux  constituent  le 
siège  véritable  de  l’infection  avec,  comme  point  de 
départ,  le  plexus  choroïde.  Depuis,  de  nombreux 
auteurs,  parmi  lesquels  Dopter,  se  sont  ralliés  à 
son  opinion.  L'Ecole  française  a  introduit,  dans 
cette  intéressante  étude,  la  conception  du  cloison¬ 
nement  et  du  blocage.  L’auteur  polonais  combat 
l’idée  du  cloisonnement,  à  l’exception  de  celui  qui 
peut  8e  produire  au  niveau  du  trou  occipital  et  que 
L.  attribue  plutôt  à  un  coincement  de  la  moelle  et 
de  la  masse  cérébrale,  enflammées  et  œdématiées, 
dans  la  lumière  du  trou  occipital.  Dans  ce  cas  les 
espaces  sous-arachnoïdiens  se  rétrécissent  et  s’ob¬ 
turent  même  complètement.  Ce  blocage  entraîne 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  la  disparition  com¬ 
plète  des  méningocoques,  une  disparition  presque 
totale  des  polynucléaires,  la  xanthochromie,  l’aug¬ 
mentation  élevée  de  l’albumine  (coagulation  massive) 
et  l’abaissement  de  la  tension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Le  blocage  complet  constitue  une  lésion 
définitive,  entraînant  des  troubles  sérieux,  incompa¬ 
tibles  avec  une  survie  prolongée. 

Par  contre,  le  cloisonnement  complet  des  trous 
de  communication  des  ventricules  cérébraux  et  de 
l’aqueduc  de  Sylvius  ne  paraît  nullement  démontré. 

Quant  à  la  conduite  à  tenir  dans  la  méningite  épi¬ 
démique,  l’auteur  préconise  le  traitement  local  des 
ventricules  à  l’aide  du  sérum,  sans  se  préoccuper  de 
l’infection  générale  ou  sous-arachnoïdienne.  Il  faut 
porter  l'action  curative  &  l’intérieur  des  ventricules 
et  l’y  maintenir  pendant  quelques  jours  jusqu’à  la 
disparition  complète  des  méningocoques.  Si  les  injec¬ 
tions  intra-rachidieunes  répétées  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  n’amènent  pas  les  résultats  désirés,  il 
faut  les  remplacer  par  les  injections  intraventricu- 
laires  et,  dans  les  cas  graves,  L.  conseille  d'avoir 
recours  d’emblée  à  cette  méthode. 

Fribourg-Blanc. 

Aleksander  Januszkiewicz.  Thrombose  primitive 
de  la  veine  splénique  (Polska  gazeta  lekarska, 
t.  IV,  n»  28,  12  Juillet  1925).  —  J.  rapporte  un  cas  de 
thrombose  de  la  veine  splénique  survenu  à  la  suite 


d'une  très  longue  course  ayant  entraîné  une  abon¬ 
dante  hématémèse.  La  lésion,  probablement  de 
nature  traumatique,  évolua  pendant  15  ans  et  donna 
lieu  à  4  hémorragies  gastriques.  La  malade,  très 
anémiée,  présente  à  l’heure  actuelle  une  importante 
splénomégalie,  accompagnée  d’un  développement 
considérable  de  la  circulation  veineuse  collatérale  et 
de  l’existence  d’un  soulfle  splénique  intense  perçu 
dans  le  dos  au  niveau  des  11'  et  12e  vertèbres,  souffle 
dû  probablement  au  développement  de  la  circulation 
veineuse.  L’existence  de  ce  souffle  traduit  peut-être 
la  gêne  de  la  circulation  splénique  dans  les  cas  où 
les  autres  signes  périphériques  de  cette  gêne  circu¬ 
latoire  font  défaut. 

L’examen  du  sang  révèle  une  leucopénie  assez 
marquée,  due  apparemment  au  fonctionnement  défi¬ 
cient  de  la  rate.  Fribourg-Blanc. 

K.  Orzechowski.  Troubles  neuro-végétatifs  dans 
la  maladie  de  Charcot  (Polska  gazeta  lekarska, 
t  IV,n°  28, 12  Juillet  1925).  —  O.  rappelle  son  travail 
antérieur,  fait  en  collaboration  avec  M11'  Frey,  où  il 
démontra  qu’à  côté  des  lésions  histologiques  habi¬ 
tuelles  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique, 
existent  des  lésions  atrophiques  de  certaines  cellules 
des  cornes  latérales  et  des  cornes  postérieures  et  que 
ces  éléments  dégénérés  correspondent,  pour  la  plu¬ 
part,  aux  cellules  des  centres  neuro-végétatifs  delà 
moelle. 

Dans  le  travail  actuel,  O.  résume  les  observations 
de  16  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  et 
étudie  leur  symptomatologie  au  point  de  vue  des 
fonctions  neuro-végétatives.  Il  souligne  en  particu¬ 
lier  deux  observations  où  la  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique  était  associée  une  fois  à  une  ostéomalacie 
gravidique  et  une  fois  à  la  spondylose  rhizomélique. 
Dans  ce  faisceau  de  16  observations,  les  troubles 
végétatifs  existaient  avec  plus  ou  moins  d’intensité 
dans  12  cas.  Les  4  autres  observations  où  la  symp¬ 
tomatologie  d’ordre  végétatif  manquait  entièrement 
avaient  été  recueillies  au  moment  où  l’attention  des 
observateurs  n’était  pas  attirée  sur  les  troubles  de 
cette  nature. 

Il  semble  donc  que,  dans  la  Bclérose  latérale  amyo¬ 
trophique,  les  troubles  végétatifs  sont  assez  fréquents 
et  qu’on  est  autorisé  à  situer  les  lésions  anatomiques 
correspondantes  dans  les  cellules  des  cornes  laté¬ 
rales  et  postérieures. 

Les  symptômes  végétatifs  le  plus  fréquemment 
observés  dans  cette  maladie  sont:  l’aspect  gras  de 
la  face,  les  spasmes  musculaires  (crampes,  contrac¬ 
tions  fibrillaires),  les  signes  sympathiques  oculaires, 
les  bouffées  congestives  de  la  tête,  la  sudation,  la 
sensation  de  froid  au  niveau  des  extrémités  et  l’exa¬ 
gération  des  réflexes  pilo-moteurs.  Enfin,  on  peut  se 
demander  si  la  sialorrhée,  observée  dans  certains 
cas,  ne  peut  pas  être  mise  but  le  compte  des  trou¬ 
bles  sécrétoires  du  système  neuro-végétatif. 

Fribourg-Blanc. 

Aleksander  Domaszewicz.  Insufflation  artificielle 
intracrânienne  comme  moyen  thérapeutique 
dans  la  méningite  cérébro  spinale  épidémique 
(Polska  gazeta  lekarska,  t.  IV,  n°  28,  12  Juillet  1925). 
—  D.  rapporte  les  observations  et  les  reproductions 
radiographiques  de  cinq  cas  graves  de  méningite 
cérébro-spinale  où  le  sérum  antiméningococcique 
et  les  autres  moyens  thérapeutiques  avaient  échoué. 
En  raison  de  ces  échecs,  l’auteur  eut  recours  à  l’in¬ 
sufflation  d’air  dans  le  canal  rachidien  après  prélève¬ 
ment  du  liquide  céphalo-rachidien  en  quantité  équi¬ 
valente.  Par  ce  moyen  il  a  pu  obtenir  une  améliora¬ 
tion  presque  immédiate  de  l’état  général  avec  chute 
de  la  température,  diminution  des  signes  méningés 
et  modification  du  liquide  céphalo-rachidien.  Les 
radiographies  montrent  que  l’air  pénètre  dans  les 
ventricules  cérébraux  et  dans  tous  les  replis  sous- 
arachnoïdiens.  Il  repousse  le  liquide  contenu,  facilite 
sa  circulation  et  son  renouvellement  et  contribue  à  la 
disparition  de  l’agent  pathogène.  Il  ne  parait  pas 
impossible  qu’en  dehors  de  cette  action  mécanique 
l’air  exerce  encore  une  action  bactéricide  favorable. 

Cette  méthode  thérapeutique  se  recommande  par 
sa  simplicité  et  semble  remplacer  très  avantageuse¬ 
ment  les  interventions  chirurgicales  graves  et  dan¬ 
gereuses  pour  la  vie  des  malades. 

Fribourg-Blanc  . 
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J.  Kedzierski  et  W.  Koskowski.  Action  del’hista-  I 
aine  sur  la  sécrétion  du  suc  intestinal  et  certaines 
le  ses  propriétés.  (Polska  gazeta  lekarska,  t.  IY, 
i»  29,  19  Juillet  1925).  —  Le  suc  intestinal  peut  être 
lécrété  sous  l’influence  de  nombreux  agents  stimu- 
.ants.  A  l'action  des  aliments,  de  certains  sucs  diges¬ 
tifs,  de  certaines  substances  chimiques,  &  l'action 
psychique  et  aux  excitations  mécaniques  et  électri¬ 
ques,  il  faut  ajouter  encore  certaines  substances  chi¬ 
miques  qui,  introduites  dans  l’organisme  par  la  voie 
extra-intestinale,  influencent  la  sécrétion  intestinale 
d’une  manière  analogue  à  celle  produite  par  l'excita¬ 
tion  du  système  parasympatique.  Les  auteurs  pour¬ 
suivent  leur  étude  sur  des  chiens  auxquels  on  a  pra¬ 
tiqué  une  fistule  de  Thlrÿ-Vèlla  et  étudient  spéciale¬ 
ment  l’amylase  et  l'invertase.  Ils  examinent  le  suc 
intestinal  sécrété  :  1“  spontanément  ;  2°  par  l’excitation 
mécanique  à  l’aide  de  la  sonde  de  Nélaton  ;  3°  par 
l’action  des  substances  pharmacologiques  introduites 
par  la  voie  sous-cutanée.  Parmi  les  substances  qui 
exercent  leur  action  d’une  façon  analogue  à  l’excita¬ 
tion  du  para-sympathiqiie,  l’histamine  est  la  pliis 
intéressante,  car,  non  seulement  elle  augmente  la 
quantité  de  suc  intestinal,  mais,  en  même  temps,  elle 
augmente  le  pouvoir  de  l’amylase  et  de  l’invertase. 
Cette  augmentation  est  surtout  évidente  dans  un  suc 
intestinal  oùles  éléments  cellulaires  ont  été  détruits 
mécaniquement,  ce  qui  confirme  que  les  deux  fer¬ 
ments  sont  endo-cellulaires.  Ive.  et  Ko.  soulignent 
l’intérêt  présenté  par  la  rapidité  de  l’action  de  l’his¬ 
tamine  qui  se  manifeste  d’une  façon  constante  dans 
les  3  minutes  qui  suivent  l'injection  et  souvent  même 
au  bout  de  1  ou  2  minutes. 

Fribourg-Blanc. 

ROUSSKAIA  KLINIKA 
(Moscou) 

Prof.  J.  A.  Brodsky.  La  transplantation  des 
glandes  à  sécrétion  interne  comme  moyen 
thérapeutique  contre  les  aOections  du  système 
nerveux  central  ( Rousskaïa  Klinika,  tome  III,  n°  10, 
1925).  —  Le  procédé  adopté  par  B.  pour  réaliser 
une  transplantation  des  glandes  à  sécrétion  interne 
nécessite  le  travail  simultané  de  deux  opérateurs. 
L’un  enlève  à  l'animal  la  glande  en  question,  tandis 
que  le  deuxième  prépsre  en  même  temps  le  malade. 
11  s’agit  de  réduire  au  minimum  le  temps  pendant 
lequel  la  glande  se  trouve  en  dehors  de  l’organisme. 
La  raison  d’insuccès  est  à  chercher  surtout  dans  le 
fait  que  les  glandes  à  transplanter  sont  placées, 
pour  une  certaine  période,  si  courte  qu'elle  soit, 
dans  une  solution  physiologique,  dans  le  liquide 
Rlnger,  etc. 

L’opération  sur  le  malade  commence  par  une 
incision  de  la  peau  du  ventçe  au-dessous  de  l'om¬ 
bilic  à  environ  5  cm.  de  la  ligne  médiane,  qui  a  poür 
but  d’ouvrir  la  voie  vers  le  muscle  droit,  où  l’on 
fait  une  poche,  destinée  à  recevoir  la  glande.  Celle-ci 
est  fendue  en  deux,  afin  que  l’implantation  soit 
mieux  assurée.  Il  est  important  d'éviter,  autant  que 
possible,  l’hémorragie  dans  l’endroit  de  l’implan¬ 
tation.  Les  observations  montrent  qu’une  hémorragie 
locale  par  trop  abondante  peut  compromettre  le 
résultat  de  l’intervention. 

C’est  le  chevreau  qui  a  été  utilisé  pour  obtenir 
les  glandes  nécessaires  à  la  transplantation.  Seule 
l’extirpation  de  la  thyroïde  présente  quelques  diffi¬ 
cultés.  La  parathyroïde  et  le  thymus  se  laissent 
enlever  facilement.  Les  maladies  traitées  ont  été  :  la 
tétanie,  le  goitre  exophtalmiqne,  la  myasthénie, 
l’acromégalie,  l’épilepsie  et  la  paralysie  agitante.  Le 
nombre  des  malades  qui  ont  subi  l’opération  était 
de  17. 

Les  états  de  myasthénie  paraissent  ne  point 
profiter  de  la  transplantation.  Dans  les  cas  d’acro¬ 
mégalie,  d’épilepsie,  de  parkinsonisme  et  de  tétanie, 
une  certaine  amélioration  a  été  constatée.  Deux 
malades,  atteintes  de  tétanie  très  grave,  ont  particu¬ 
lièrement  bien  profité  de  l’opération.  Deux  années 
d'observations  permettent  de  considérer  le  résultat 
comme  ayant  subi  une  épreuve  sérieuse. 

Les  malades  présentant  l’affection  de  Basedow 
ont  tous,  sauf  un  seul,  donné  entière  satisfaction  à 
l’opérateur.  Déjà  24  heures  après  la  transplantation, 


les  sensations  caractéristiques  d'inquiétude  et  de 
peur,  ainsi  que  les  signes  de  tachycardie,  s’atténuaient 
d’une  façon  notable.  Les  pulsations  tombaient,  3  ou 
4  jours  après  l’opération,  de  120  à  140  jusqu'à  80-90. 
L'état  général  s’améliorait  rapidement  et  l’exophtal- 
mie  diminuait  progressivement.  G.  Ichok. 

I.  M.  Grossman.  Le  spasme  de  l’œsophage,  du 
cardia  et  du  pylore  et  la  question  de  la  sécrétion 
interne  (Rousskaïa  Klinika,  tome  III,  n°  10,  1925).  — 
G.  donne  la  description  d'un  cas  rare,  où  le  succès 
d’un  traitement  opothérapique  permet  d’établir  le 
rapport  entre  le  spasme  de  l'œsophagé  et,  peut-être, 
du  cardia  et  du  pylore  et  les  troubles  des  glandes  à 
sécrétion  interne.  L’image  clinique  de  l’affection  a 
été  dominée  par  des  vomissements  qui  n’étarent 
jamais  précédés  d’une  sensation  de  nausée.  La  ma¬ 
lade,  âgée  de  26  ans,  indiqua  deux  années  comme  la 
durée  de  la  période  pendant  laquelle  le  dévelop¬ 
pement  de  signes  morbides  suivait  son  cours  inih- 
terrompu. 

L’apparition  des  premiers  symptômes  fat  accom¬ 
pagnée  d’une  cessation  de  la  menstruation.  La 
malade  constata  en  même  temps  ne  plus  pouvoir 
transpirer.  L’état  général  était  toujours  très  mauvais. 
Un  amaigrissement  notable  put  être  enregistré.  Il 
s'expliquait  non  seulement  parla  maladie,  mais  aussi 
par  une  sous-alimentation  involontaire  très  pro- 

A  l’examen,  on  constata  une  augmentation  mar¬ 
quée  du  volume  de  la  parotide  et  des  glandes  sous- 
maxillaires  et  sublinguales.  La  thyroïde  présenta 
une  hypertrophie  bilatérale.  A  la  radiographie,  on 
décela  le  spasme  de  l'œsophage  dans  son  tiers 
supérieur,  ainsi  que  du  cardia  et  du  pylore.  L’injec¬ 
tion  del  cmcd’atropine  sulfurique  (1:1000)  a  eu  pour 
conséquence  d’offrir  le  passage  libre  aux  aliments. 
L'injection  de  1  cmc  de  pilocarpine  (1:100)  a  mis  en 
évidence  un  état  marqué  de  vagotonie. 

L’extrait  de  la  thyroïde  a  rapidement  amélioré 
l’état  général.  La  malade  a  recouvré  sa  capacité  de 
transpirer  et  ses  pulsations,  tombées  auparavant  à 
50-60,  sont  remontées  jusqu’à  84-96.  Le  spasme  de 
l’œsophage  a  disparu  et  on  a  l’impression  d'une 
influence  heureuse  du  traitement  dans  la  région  du 
pylore.  Le  spasme  du  cardia  est  resté  sans  modifi¬ 
cation.  G.  Ichok. 

S.  0.  Badylkès.  La  thyréotoxicose  expérimen¬ 
tale,  }a  glande  thyroïde  et  la  sécrétion  gastrique 
(Rousskaïa  Klinika,  tome  III,  n°  10,  1925).  —  Les  re¬ 
cherches  concernant  les  rapports  entre  la  sécrétion 
gastrique  et  la  glande  thyroïde  sont  peu  nombreuses. 
Les  expériences  entreprises  sont  excessivement 
rares  et  B.  contribue  à  l’étude  de  la  question  com¬ 
pliquée  par  une  série  d’observations  expérimentales 
qui  méritent  de  retenir  l’attention.  Il  a  utilisé,  pour 
ses  constatations,  non  des  animaux,  mais  des  hommes. 
B.  a  pu  avoir  à  sa  disposition  19  personnes,  dont 
10  du  sexe  masoulin.  Il  s’agissait,  dans  tous  les  cas, 
d’individus  en  bonne  santé  et  d’un  âge  jeune. 

C’est  la  thyréotoxicose  qui  a  été  le  but  des  expé¬ 
riences.  B.  donnait  de  la  thyroïde  desséchée  jusqu'à 
l’apparition  des  signes  d'intoxication,  reconnus 
surtout  dans  l’état  du  système  cardio-vasculaire. 
L’observation  se  portait  également  sur  le  poids,  les 
sueurs,  la  température,  les  symptômes  oculaires,  les 
tremblements,  etc. 

Lorsque  les  doses  employées  pendant  un  certain 
temps  sont  très  élevées,  la  thyroïde  desséchée 
finit  par  provoquer  une  diminution  sensible  de  la 
sécrétion  interne.  Analysé  à  jeun  ou  après  un  repas 
d’épreuve,  le  suc  gastrique  montre  constamment 
un  abaissement  de  l'acidité  totale  et  de  la  quantité  de 
l’acide  chlorhydrique  libre. 

Si  les  doses  administrées  ne  sont  que  minimes,  la 
sécrétion  gastrique  répond  d’une  façon  variable 
suivant  la  personne  examinée.  Dans  la  majorité  des 
cas,  on  rencontre  une  diminution  de  la  sécrétion 
gastrique.  Chez  quelques-uns  (17,5  pour  100),  l’in¬ 
gestion  de  petites  doses  de  thyroïde  occasionnait 
une  augmentation  de  la  sécrétion  gastrique. 

G.  Ichok. 

G.  A.  Smaghine.  La  question  de  l’inûuence  de  la 
morphine  et  de  l’atropine  sur  l’acidité  du  suc 


gastrique  au  cours  d’un  ulcère  de  l'estomac 
(Rousskaïa  Klinika,  tome  III,  n°  10,  1925).  —  Les  tra¬ 
vaux  d’un  grand  nombre  d’auteurs  font  valoir  l'im¬ 
portance  de  l’alropine  pour  provoquer  une  diminution 
de  la  sécrétion  gastrique  suivie  d’une  disparition 
de  la  douleur.  S.,  obligé  de  soigner  ün  malade 
atteint  de  crises  douloureuses  et  présentant  une 
forte  acidité  en  même  temps  qu’une  tendance  àüx 
hémorragies,  n'a  pas  remarqué  l’influefiee  bienfai¬ 
sante  de  l’atropine.  Le  succès  n’a  été  obtenu  que 
grâce  à  la  morphine,  ce  qui  donna  à  S.  l’idée  d’en¬ 
treprendre  chez  11  malades  une  étude  comparative 
sur  l’action  des  2  substances  mentionnées. 

0  gr.  001  d’atropine  et  0  gr.  01  dé  morphine  ont 
été  employés  au  cours  des  expériences  chez  des 
malades  avec  un  ulcère  d’estomac  avéré.  Les  deux 
produits,  injectes  sous  la  peau,  provoquent  d’une 
manière  incontestable  une  diminution  de  la  sécrétion 
gastrique.  Le  phénomène  recherché  atteint  son 
maximum,  pour  l’atropine,  après  20  minutes  et, 
pour  la  morphine,  après  une  demi-heure.  L’effet  est 
toutefois  plus  durable,  et  de  beaucoup,  pour  la 
morphine.  L’acidité  arrive  à  un  taux  plus  bas  avec 
la  morphine  qu’avec  l’atropine. 

Les  sensations  douloureuses  sont  avantageusement 
combattues  avec  la  morphine  dont  l’action  se  main¬ 
tient  longtemps.  L'effet  exercé  est  en  relation  avec 
l’acidité  diminuée  qui  peut  parfois  devenir  nulle.  Un 
résultat  pareil  n’est  jamais  fourni  par  l’atropine.  En 
général,  une  heure  et  demie  après  l’injection  de 
l'atropine,  le  taux  de  l’acidité  devient  normal. 

THE  JOURNAL 
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E.  Jordan  (de  Chicago).  Développement  du  ba¬ 
cille  typhique  dans  les  huîtres  (Journal  of  American 
medical  Association,  tome  LXXXIY,  n°  19,  9  Mai 
1925).  —  J.  s’est  efforcé  de  préciser  combien  de 
temps  le  bacille  typhique  pouvait  vivre  et  se  dévelop¬ 
per  à  l’intérieur  des  huîtres.  A  cet  effet,  ses  recher¬ 
ches  portèrent  sur  une  provision  d’huîtres  reçues 
directement  d’un  parc  et  sur  20  litres  d'eau  de  mer 
prélevée  au  voisinage  immédiat  de  'ce  dernier.  Les 
huîtres,  transportées  à  la  glacière,  furent  divisées  le 
lendemain  en  4  lots,  et  complètement  immergées 
dans  l’eau  de  mer,  dans  4  récipients.  Dans  3  de  ces 
derniers,  on  ajouta  le  raclage  d’une  culture  de  bacille 
typhique  sur  gélose  de  24  heures  ;  le  4»  servait  de 
témoin. 

Les  huîtres  restèrent  baignées  ainsi  dans  cette 
eau  infectée  une  heure,  puis  prélevées  et  placées 
dans  des  boites  de  Pétri,  à  raison  d’une  par  boîte,  et 
replacées  à  la  glacière  où  on  les  laissa  30  jours. 

Pour  l’examen  bactériologique,  les  huîtres  étaient 
lavées  sur  un  courant  d’eau,  passées  à  l’alcool  puis 
dans  une  flamme  de  chalumeau  et  ouvertes  avec  un 
couteau  stérile.  Le  liquide  contenu  dans  celles-ci, 
ainsi  que  le  contenu  intestinal,  furent  ensemencés 
sur  milieu  d’Endo,  mis  à  l’étuve,  puis  les  cultures 
repiquées  sur  milieu  au  saccharose,  glycose  et  lac¬ 
tose  ;  enfin  on  fit  une  agglutination  au  1/1.000,  pour 
chacun  des  échantillons  de  germes,  avec  un  sérum 
antityphoïdique  conservé  au  laboratoire. 

Dans  ces  conditions  expérimentales,  alors  que  les 
huîtres  témoin  ne  donnaient  aucune  colonie,  les 
mollusques  infectés  contenaient  du  bacille  typhoïdi¬ 
que  en  pleine  vitalité  jusqu’à  34  jours  après  la  conta¬ 
mination. 

Par  contre,  on  ne  constate  paB  d'indice  de  multi¬ 
plication  marquée  des  bacilles  d’un  jour  à  l’autre  et, 
au  contraire,  on  note  de  façon  incontestable,  après 
les  premiers  jours  (les  différents  échantillons  ayant 
été  ouverts  respectivement  du  Ie1'  au  34e  jour),  une 
diminution  de  la  richesse  en  bacilles  d’Eberth. 

Pibrre-Noki.  Deschamps. 

F.  Tonney  et  John  White  (de  Chicago).  Dêvelop- 
i  pement  du  bacille  typhique  dans  les  huîtres 

placées  en  parcs  de  réserve  (Journal  of  American 
|  medical  Association ,  tome  LXXXIY,  n°  19,  9  Mai 
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est  un  décongestif  extrêmement  puissant,  un 
antiseptique  énergique  et  un  sédatif  certain  et 
immédiat.  Sa  tolérance  est  parfaite  et  son 
innocuité  absolue.  Sans  contre-indication.  Il 
est  tout  indiqué  dans  les 
Blennorragies  —  Uréthrites  —  Cystites 
Pyélo-Néphrites  —  Uretérites  —  Conges¬ 
tions  rénales  avec  ou  sans  Albumi¬ 
nurie  —  Hypertrophie  de  la  Prostate. 
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1925).  —  Il  est  une  opinion  couramment  admise  en 
ostréiculture  :  c’est  que  les  huîtres,  même  contami¬ 
nées  par  le  bacille  typhique,  se  stérilisent  très  rapi¬ 
dement  lorsqu’elles  sont  placées  dans  les  «  réserves  » 
et  baignées  dans  de  l’eau  bactériologiquement  pure, 
T.  et  W.  ont  voulu  vérifier  le  fait  A  cet  effet,  ils  ont 
employé  la  technique  suivante. 

Ils  plaçaient  une  provision  d'huîtres  dans  une  solu¬ 
tion  saline  à  4  pour  100,  à  base  d’eau  distillée.  Ils 
ajontaient  à  cette  eau  le  produit  de  culture  de  bacilles 
typhiques  de  24  heures  sur  gélose.  Les  huîtres 
demeuraient  48  heures  dans  cette  eau  contaminée, 
puis  étaient  prélevées;  une  série  était  placée  à  l’étuve 
à  37°,  une  autre  à  la  glacière.  Une  autre  provision 
d’huîtres  étaient  de  même  infectées  par  le  bacille 
typhique,  mais  sans  être  immergées  dans  l'eau  salée. 
Après  séjour  de  48  heures  à  l’étuve,  ces  huîtres 
étaient  placées  dans  des  tubes  stériles  où  elles 
baignaient  dans  de  l’eau  pure  à  des  températures 
différentes.  Au  bout  d’un  temps  variant  de  17  à 
22  jours,  les  huîtres  étaient  recueillies,  le  liquide 
intérieur  prélevé  aseptiquement  au  moyen  d’une 
pipette  stérile,  et  ensemencé  sur  milieu  d'Endo,  le 
liquide  de  l’huître  étant  dilué  dans  l’eau  physiologique 
aux  dilutions  suivantes  :  1/10,  1/100  et  ainsi  de  suite 
jusqu’à  1/10.000  000.  0  cmc  1  de  chaque  dilution  était 
ensemencé  sur  milieu  d'Endo.  Quelques  jours  après, 
on  ajoutait  au  milieu  0,2  à  0,5  cmc  deliquide  prélevé 
sur  les  huîtres  et  non  dilué.  Les  colonies  apparues 
étaient  identifiées  par  lés  procédés  habituels.  La 
numération  des  germes  était  faite  après  repiquage  sur 
bouillon. 

Les  résultats  obtenus  ont  montré  à  T.  et  W.  que 
le  liquide  contenu  dans  les  huîtres,  lavées  dans  l’eau 
pure  à  différentes  températures  renfermait  des  ba¬ 
cilles  d’Eberth  en  grand  nombre,  jusqu’au  32e  jour 
après  la  contamination  expérimentale. 

Sur  les  coquilles  elles-mêmes,  le  bacille  d’Eberth 
.  persistait  encore  60  jours  après  la  contamination. 

En  définitive,  les  expériences  de  T.  et  W.  montrent 
que  la  survivance  des  bacilles  typhiques  dans  les 
huîtres  lavées  dans  un  liquide  stérile  varie  suivant 
la  température  de  ce  liquide.  Ils  insistent  sur  le  fait 
que  la  température  la  plus  favorable  à  la  conservation 
des  huitres  tend  également  à  prolonger  l’existence 
des  bacilles  typhiques  qu’elles  peuvent  contenir.  A 
la  glacière,  le  bacille  typhique  a  été  retrouvé  dans 
les  huîtres  jusqu’au  22e  jour.  On  ne  peut  donc  mettre 
en  évidence  aucune  action  éliminatrice  et  bactéricide 
qui  s’exercerait  à  l’égard  du  bacille  typhique  quand 
les  huîtres  mises  dans  les  réserves  sont  plongées  et 
lavées  dans  l’eau  pure  ;  bien  au  contraire,  les  bacilles 
d’Eberth,  dans  ces  conditions,  survivent  plus  long¬ 
temps  que  les  mollusques  eux-mêmes. 

Pierre -Noël  Deschamps. 

MEDICAL  JOURNAL  AND  RECORD 
[New  York) 

William  Scheppegrell.  Les  pollens  de  la  Sevra 
des  foins  dans  las  hautes  couches  de  l’air  ( Medical 
.  Journal  and  Record,  tome  CXXI,  n°  11,  3  Juin  1925). 
—  La  zone  où  sévit  le  rhume  des  foins  et  l’asthme 
saisonnier  est  un  important  facteur  à  connaître  pour 
l'étiologie  et  la  prévention  de  cette  affection.  Il  est 
d’autre  part  important  de  déterminer  les  pollens 
responsables  des  attaques  pour  appliquer  les 
méthodes  immunologiques.  Cela  nécessite  non  seu¬ 
lement  une  étude  botanique  des  territoires  environ¬ 
nants,  mais  la  connaissance  des  distances  jusqu’où 
peuvent  être  entraînés  les  pollens  dans  des  condi¬ 
tions,  favorables  L’Association  américaine  pour  la 
prévention  du  rhume  des  foins  a  fait  faire  toute  une 
série  de  recherches  sur  la  présence  des  pollens  dans 
l’air  à  diverses  hanteurs  au  moyen  d’aéroplanes. 
Des  plaques  photographiques  furent  exposées 
20  minutes  à  l’air,  puis  elles  furent  étudiées  par 
S.  Les  pollens  de  la  fièvre  des  foins  furent  commu¬ 
nément  trouvés  en  grande  quantité,  pendant  la  sai¬ 
son.  Très  denses  jusqu’à  1.200  m.,  ils  vont  en  dimi¬ 
nuant  jusqu’à  2.000  m.,  mais  on  en  trouve  encore, 
quoique  peu  nombreux,  jusqu’à  5.000  m.  De  véri¬ 
table  nuages  de  pollens  restent  dans  l’air  pendant 
toute  la  saison  pollinique  à  moins  qu’ils  ne  soient 
précipités  par  la  pluie.  Le»  pollens  descendent 
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graduellement,  mais  ils  peuvent  rester  en  équilibre 
de  suspension  et  la  distance  à  laquelle  ils  peuvent 
être  transportés  varie  avec  la  rapidité  du  vent.  Les 
changements  de  position  des  nuages  de  pollens, 
suivant  les  vents  et  les  courants  d’air  ascendants  ou 
descendants,  expliquentl’aggravation  des  attaques  de 
rhume  des  foins  après  le  coucher  du  soleil,  et  pen¬ 
dant  les  refroidissements  au  milieu  de  la  saison  des 
rhumes  des  foins.  Des  recherches  poursuivies  au- 
dessus  de  la  Nouvelle-Orléans,  située  entre  le  golfe 
de  Mexico  au  Sud-Est  et  le  lac  Pontchartrain  au 
Nord,  montrèrent  an-dessus  de  celte  vaste  étendue 
de  rues  et  de  maisons  beaucoup  de  pollens,  jusqu’à 
300  m.  puis  une  diminution  assez  rapide  au-dessus  ; 
on  peut  supposer  que  ces  pollens  descendaient  de 
nuages  formés  dans  les  territoires  environnants. 

S.  conclut  que  si  les  ordonnances  contre  les  mau¬ 

vaises  herbes  sont  utiles,  on  ne  pourra- avoir  une 
action  efficace  que  par  la  coopération  législative  de 
tous  les  Etats  du  Gouvernement  fédéral  en  raison 
delà  possibilité  du  transport  à  distance  des  pollens 
de  la  fièvre  des  foins.  Robert  Clément. 

T.  S.  Kalm  et  Emma  Grothaus.  Etudes  sur  la 
sensibilité  aux  pollens  ( Medical  Journal  and 
Record,  tome  CXXI,  n°  11,  3  Juin  1925).  —  K.  et  G. 
publient  un  important  travail  qui  porte  sur  des 
examens  de  pollens  quotidiens  et  l’étude  de  255  mala¬ 
des  atteints  de  rhume  des  foins  ou  d’asthme  Les 
épreuves  cutanées  aux  pollens  de  graminées  ou 
d’herbes  folles  furent  presque  toujours  positives  et 
la  désensibilisation  progressive  des  sujets  fut  sou¬ 
vent  obtenue.  Saint-Antoine  du  Texas  est  un  lieu 
favorable  à  ce  genre  d’étude  parce  que  les  pollens 
y  sévissent  presque  toute  l’année.  Ils  ne  disparais¬ 
sent  qu’après  la  première  gelée  qui  survient  en 
général  dans  la  deuxième  semaine  de  Janvier  et 
réapparaissent  en  Mars. 

Les  épreuves  furent  toutes  intradermiques.  Le 
traitement  ne  commence  jamais  qu’avec  une  solution 
très  inférieure  à  celle  qui  donne  une  intradermo- 
réaction  franchement  positive,  puis  l’on  procède  à 
l’injection  de  doses  croissantes  de  la  même  solution, 
puis  de  solutions  plus  fortes.  Il  faut  garder  le  sujet 
en  observation  au  moins  une  demi-heure,  car  on 
peut  avoir  des  accidents  anaphylactiques.  Outre 
l’ennui  et  le  danger  qu’ils  représentent,  les  accidents 
anaphylactiques  rendent  le  sujet  plus  sensibilisé 
qu’au  p  ara  van  t;  chez  41  sujets  où  le  traitement  fut 
complet,  K.  et  G.  ont  eu  85  pour  100  de  résultats 
parfaits;  10  pour  100  d’amélioration  sensible, 
5  pour  100  d’échecs. 

Parmi  ces  41  malades,  11  avaient  eu  un  traitement 
présaisonnier,  30  avaient  été  soignés  pendant  la 
période  pollinique.  Sur  35  cas  où  le  traitement  fut 
incomplet,  il  y  eut  17  guérisons,  15  améliorations, 
3  échecs.  Robert  Clément. 

Joseph  S.  Diamond.  Considérations  cliniques  et 
radiologiques  sur  l’ulcère  duodénal  (Medical  Jour¬ 
nal  and  Record,  tome  CXXil,  n°  12, 1er  Juillet  1925). 
—  D.  pense  que  le  processus  inflammatoire  septique 
n’est  pas  à  la  base  de  l’ulcère  rond,  de  l’ulcère 
simple,  qu’il  n’est  qu’un  facteur  secondaire  qui  con¬ 
tribue  à  l’extension  et  à  l’induration  de  l’ulcère.  La 
cause  de  l’ulcère  serait  une  irritabilité,  un  déséqui¬ 
libre  du  système  nerveux  autonome,  associés  à  un 
trouble  du  métabolisme  de  l’ion  calcium.  La  «  tétanie 
viscérale  »  caractérisée  par  une  contraction  locale  de 
la  muscularis  mneosæ  et  des  grandes  fibres  muscu¬ 
laires  cause  un  trouble  de  circulation  :  l’iscbémie  en 
présence  de  la  pepsine  et  du  chyme  acide  aboutit  à 
la  digestion  de  la  muqueuse  et  à  la  formation  de 
l’ulcère. 

A  l’appui  de  cette  théorie,  D.  cite  des  lésions  du 
tronc  du  vague. 

Cliniquement  D.  insiste  Bur  la  douleur  nocturue, 
l’amélioration  de  la  souffrance  par  un  changement  de 
position,  la  douleur  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

Dans  62  pour  100  des  cas  D.  a  trouvé  de  l’hyper- 
chlorhydrie  gastrique  et  dans  82  pour  100  de  ceux-ci, 
l’acide  chlorhydrique  libre  augmente  pendant  la 
2»  heure  après  le  repa's  d’épreuve. 

Radiologiquement,  on  peut  avoir  :  une  niche,  et  pour 
la  mieux  voir,  il  faut  pratiquer  l’examen  après  admi¬ 
nistration  de  belladone  ;  un  défaut  de  remplissage 


dû  à  un  trouble  organique  tel  qu’induration,  cicatrice, 
adhérence  ou  tumeur,  ou  à  un  trouble  fonctionnel  : 
spasme.  La  rétraction  du  bnlbe  duodénal  est  une 
autre  forme  de  contracture  spasmodique;  le  diverti¬ 
cule  est  rare.  Robert  Clément. 

NEW  ORLEANS  MEDICAL 
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C.  A.  Wallbillich.  L'analgésie  ce  synergique  » 
pendant  le  travail  (New  Orléans  Medical  and  Sur- 
gical  Journal,  tome  LXXVIII,  n°  1,  Juillet  1925.  — 
W.  prône  l'emploi  en  obstétrique ,  durant  le  travail, 
de  l'analgésie  dite  «  synergique  »,  méthode  due  à 
Gwatlimey,  de  New-York,  Alors  que  l’emploi  du 
protoxyde  d’azote-oxygènè,  avec  ses  appareils  com¬ 
pliqués,  son  prix  de  revient  élevé,  la  nécessité  d’un 
anesthésiste  expérimenté,  n’est  pas  d’un  usage  géné¬ 
ralement  répandu,  la  méthode  de  Gwathmey,  dont 
la  pratique  se  répand  de  plus  en  plus,  donnerait  tonte 
satisfaction.  En  voici  les  conditions  essentielles  : 
quand  le  travail  est  nettement  commencé,  on  donne 
un  lavement  d’eau  savonneuse  suivi  d’ua  lavement 
évacuateur  d’eau  tiède  ;  quand  la  dilatation  atteint 
3  doigts  et  que  les  douleurs  réapparaissent  toutes 
les  5  minutes  et  durent  30  à  40  secondes,  on  fait  une 
injection  sous-cutanée  ou  mieux  intramusculaire 
de  2  cmc  d’une  solution  de  sulfate  de  magnésium 
à  50  pour  100  conteLant  en  outre  1  centigr.  de  mor¬ 
phine  et  2  1/2  pour  100  de  novocaïne.  Si  l’effet 
calmant  delà  piqûre  n’est  pas  complet,  on  donne  un 
lavement  ainsi  composé  :  bromhydrate  de  quinine 
0  gr.  12,  alcool  6  gr.,  éther  70  gr.,  huile  d’olive 
q.  s.  pour  120  gr.;  on  a  soin  de  le  pousser  avec  une 
sonde  au  delà  de  la  saillie  de  la  tête  fœtale  et  de 
l'injecter  lentement,  en  5  ou  10  minutes  ;  l'anesthésie 
débute  de  15  ou  45  minutes  après  et  dure  4  heures 
environ  ;  la  piqûre  intramusculaire  peut  être  renou¬ 
velée  3  ou  4  fois,  en  supprimant  alors  la  morphine. 
La  méthode  donne  une  analgésie  et  pas  de  narcose 
et  on  peut  compter  sur  la  coopération  active  de  la 
malade  pour  l'expulsion  ;  la  parturiente  est  obnu¬ 
bilée,  mais  ne  dort  pas. 

W.  conseille  d’augmenter  les  doses  :  7  gr.  de  sul¬ 
fate  de  magnésium  et  100  gr.  d’éther  intrarectal  sont 
couramment  employés  dans  beaucoup  de  maternités 
américaines. 

Sur  plus  de  1.000  cas  du  «  Lying-In  »  Hospital  de 
New- York  traités  par  celte  méthode,  qui  est  systé¬ 
matiquement  employée  maintenant,  les  douleurs  ont 
été  supprimées  dans  90  pour  100  des  cas  avec  sécurité 
■  entière  pour  la  mère  et  pour  Ventant  ;  le  travail  n’est 
pas  prolongé. 

Suit  une  discussion  où  divers  auteurs  vantent  ou 
critiquent  la  méthode;  beaucoup  insistent  sur  les  bons 
résultats  du  protoxyde  d’azote  ;  certains  relèvent 
quelques  inconvénients  de  la  méthode  «n  question  : 
prolongation  possible  du  travail,  inégalité  des 
résultats,  absorption  d’éther  par  l’enfant.  1 
J.  B  RAINE. 

BULLETIN 
ot  the 

JOHNS  HOPKINS  HOSPITAL 

( Baltimore ) 

Walter  E.  Dandy  et  Frederick  Leet  Reichert. 
Etudes  sur  l’hypophysectomie  expérimentale  : 
I.  Effet  sur  la  conservation  de  la  vie  ( Bulletin  of 
the  Johns  Hopkins  Hospital,  tome  XXXVII,  n°  1, 
Juillet  1925).  — Dans  celte  première  partie  de  leurs 
expériencs,  D.  et  R.  ont  cherché  seulement  à  éluci¬ 
der  définitivement  cette  question.  L’hypophyse  est- 
elle  nécessaire  à  ia  vie?  Certains  auteurs  soutenant 
encore  que  l’hypophysectomie  totale  est  mortelle  et 
que,  lorsque  l’animal  survit,  c’est  qu’il  est  resté 
une  portion  de  la  glande,  D.  et  R.  ont  enlevé  l’hy¬ 
pophyse  avec  le  moins  de  traumatisme  et  d’hémor¬ 
ragie  possible  chez  31  chiens  adultes.  Chez  presque 
touB,  la  région  a  été  ensuite  cautériaée;  la  plupart 
ont  survécu,  5  moururent  peu  après  l’opération, 
7  plus  tard.  La  survie  se  prolongea  de  13  à  138  jours 
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VACCIN  ANTI-STAPHYLOCOCCIQUE  I.O.  D. 

Traitement  des  affections  dues  au  staphyloçpque, 

VACCIN  PNEUMO-STRÊPTO  I.O.D, 

Prévention  et  traitement  des  complications  de  la  Grippe,  des  Fièvres  éruptives,  de  la  Pneumonie. 

VACCINS  ANTI-TYPHOIDIQUES  I.O.D. 

Prévention  et  traitement  de  la  Fièvre  typhoïde. 

VACCIN  ANTI-STRÈPTOCOCCIQUE  I.O.D. 

Prévention  de  l’infection  puerpérale,  traitement  des  affections  dues  au  streptocoque. 

VACCINS  POLYVALENTS  I.O.D, 

(Traitement  des  suppurations.) 

Vaccin  Anti-Gonococcique  I.  O.  D.  —  Vaccin  Anti-Mémngococcique  I.  O.  D. 
Vaccin  Anti-Mêlitocoecique  I.  O.  D.  —  Vaccin  Anti-Dysentérique  I.  O.  D. 
Vaccin  Anti-Cholérique  I.  0.  D. 
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dans  7  cas  où  l’extirpation  totale  de  la  glande  fut  l’intestin  lors  de  l'occlusion  du  cholédoque  eBt  due  à 

prouvée  par  des  coupes  histologiques  en  série  de  la  l’excrétion  de  bilirubine  provenant  de  la  circulatipp 

région.  Polyurie  et  glucosurie  ne  furent  pas  cons-  ARCHIVES  OF  INTÇRNAL  MEDICINE  générale  par  l’inteBtin  où  elle  se  transforme  en 

tamment  observées.  Ces  résultats  feront  l'objet  d’un  (C(h'cago]j  urobilinogène.  En  somme,  les  résultats  de  ces  exgé- 

autre  travail.  riences  confirment  la  théorie  cntérogène  de  l’urobj- 

Chez  les.  jeunes  chiots  de  3  à  8  semaines,  la  mor-  R.  Hunt.  Titrage  des  préparations  thyroïdiennes  linogène  de  Fr.  Millier  et  permettent  de  rejeter 

talité  fut  plus  considérable  ;  elle  atteignait  les  (Archives  of  internai  Medicine,  t.  XXXV,  n°  6.  Juin  toute  origine  extra-intestinale  de  ce  corps,  ce  qui 

chiffres  donnés  par  Paulesco  et  autres,  jusqu’à  ce  1925).  —  Jusqu’ici  le  dosage  des  préparations  thy-  donne  toute  sa  valeur  à  la  recherche  de  l’urobili- 

que  l’usage  de  l’injection  intraveineuse  d’une  solur  roïdiennes  est  presque  exclusivement  empirique  et  nogène  comme  test  des  troubles  de  la  fonctipn 

tion  salée  hypertonique,  selon  la  méthode  de  Weed,  prête  par  suite  à  de  sérieux  mécomptes.  La  déter-  hépatique. 

ait  amélioré  les  résultats  en  diminuant  l’hyperten-  mination  de  la  teneur  gn  iode  adoptée  par  la  phar-  Eu  vue  de  déterminer  la  signification  clinique  de 
sion  intracrânienne  et  le  traumatisme  de  l’encéphale  mgpopée  américaine  n'est  presque  jamais  mise  en  l’urobiline,  W.  et  D.  ont  utilisé  leur  méthode  dans 

pendant  l’opération.  pratique.  H.  indique  une  méthode  de  titrage  physio-  une  série  de  1.200  cas  des  plus  variés:  ictère 

L’ablation  totale  de  l’hypophyse  est  compatible  logique  basée  sur  la  résistance  que  confère  l’ingestion  catarrhal,  anglocholite,  cirrhose  du  foie,  choléli- 

avec  la  vie  ;  lgs  symptômes  qui  précèdent  la  mort  de  thyroïde  vis-à-vis  de  l’intoxication  par  i’acéto-  thiase,  cancers  abdominaux,  décompensation  car- 

chez  les  animaux  hypophysectomisés  ne  sont  pas  nitrile  chez  la  souris  blanche.  L’action  de  la  thyroïde  diaque,  affections  du  système  hémopoïétique,  infec- 

d'origine  hypophysaire.  Robert  Clément.  se  manifeste  avec  des  doses  très  petites,  et  en  aug-  lions,  etc.  Normalement,  l’urobilinogène  urinaire 

mentant  le  métabolisme  basal.  D  autres  substances  s’élève  rarement  au-dessuB  de  la  dilution  à  1  pour  20  ; 

F.  R.  Sabin,  R.  S.  Cunningham,  C.  A.  Doan  et  (adrénaline,  extraits  glandulaires  divers)  ont  une  toutefois,  dans  la  constipation  avec  putréfactions 

J.  A.  Kindwall.  Le  rythme  normal  des  globules  action  analogue,  mais  qui  ne  s’exerce  qu’à  dose  intestinales,  il  peut  être  augmenté  passagèrement. 

blancs  du  sang  (Bulletin  of  the  Johns  Hopkins  considérable.  Le  degré  de  résistance  obtenu,  très  Toutes  les  conditions  pathologiques  au  cours  des- 

Hospital,  tome  XXXVII,  n°  1,  Juillet  1925).  —  C’est  variable  selon  la  thyroïde  expérimentée,  se  montre  quelles  l’urobilinogène  est  éliminé  en  excès  rentrent 

une  importante  étude  sur  le  nombre  et  la  qualité  approximativement  proportionnel  à  la  teneur  en  dans  les  2  groupes  principaux  suivants  :  maladies  du 

des  leucocytes  du  sang  faite  comparativement  par  iode  de  la  glapde  considérée.  foie  et  du  tractus  bijiaire;  affections  hémolytiques, 

les  méthodes  de  coloration  vitale  et  sur  lames  fixées.  Au  mpygn  de  cette  épreuve,  H.  n’a  pu  déceler  Dans  le  premier,  la  présence  de  l’urobilinogène 
Ljes  auteurs  concluent  qu’il  y  a  un  rythme  caracté-  d’iode  physiologiquement  inactif,  ou  n’a  pu  en  s’associe  à  des  altérations  du  parenchyme  hépatique 

ristique  des  leucocytes  d’une  durée  approximative  trouver  que  des  quantités  insignifiantes  dans  les  produisant  une  insuffisance  absolue  dans  la  mobili- 

d’une  heure.  Le  nombre  total  des  globules  blancs  thyroïdes  d’animaux  adultes.  sation  de  l’urobilinogène,  tandis ’que  dans  le  second 

varie  dans  la  proportion  de  1  à  2.  Le  nombre  de  Celte  méthode  permet  de  se  rendre  compte  que  l'excès  d’urobilinogène  est  dû  à  une  augmentation 

leucocytes  par  millimètre  cube  augmente  l  après-  les  préparations  commerciales  de  thyroïde  .sont  loin  dans  la  formation  du  pigment  biliaire  déterminant 

midi,  que  le  sujet  se  soit  alimenté  ou  non,  et  cette  d'avoir  une  activité  physiologique  et  thérapeutique  une  insuffisance  relative  du  foie.  Ces  deux  conditions 

augmentation  résulte  d’un  accroissement  du  nombre  égale  et  correspondante  aux  indications  fournies  par  »e  rencontrent  parfois  simultanément  et  il  est  vrai- 

des  leucocytes  neutrophiles.  Beaucoup  de  neutro-  les  fabricants  ;  l'activité  réelle  peut  être  inférieure  semblable  que  dans  les  maladies  hémolytiques  il 

philes  meurent  sur  les  préparations,  les  cellules  de  bien  plus  de  moitié  à  celle  qui  est  annoncée,  ce  existe  aussi  certaines  altérations  hépatiques, 

mortes  sont  promptement  remplacées  sans  qu’on  ait  qui  ne  manque  pas  d’avoir  des  conséquences  fàcheu-  C’est  dans  les  lésions  hépatiques  aiguës  et 

encore  déterminé  si  elles  venaient  d’un  réservoir  ou  ses  lorsqu’on  essaie  de  donner  une  base  ration-  subaiguës  et  dans  les  exacerbations  qui  surviennent 

directement  de  la  moelle  osseuse.  nelle  à  la  thérapeutique  thyroïdienne,  c’est-à-dire  de  au  cours  des  processus  chroniques  qu’on  trouve  la 

Les  lymphocytes  ont  un  rythme  plus  court,  mais  la  régler  quantitativement  d’après  le  métabolisme  plus  grande  quantité  d’urobilinogène.  Dans  les 

leur  nombre  total  varie  dans  la  proportion  de  1  à  3.  basal.  lésions  chroniques  lentement  progressives,  l’excré- 

On  voit  une  faible  proportion  de  mononucléaires  D’autre  part,  cette  méthode  arrive  à  déceler  faci-  lion  de  quantités  importantes  d’urobilinogène  est 
en  division  dans  le  sang  circulant.  Dans  5  cas  sur  6,  lement  l’adultération  des  préparations  thyroïdiennes  inconstante,  ce  qui  tient  probablement  à  la  faculté 

phez  des  individus  normaux,  on  découvre  quelques  commerciales  faite  frauduleusement  au  moyen  de  qu’a  le  foie  d’accomplir  ses  fonctions  grâce  au 

myélocytes.  Robert  Clément.  composés  iodés  divers,  ceux-ci  étant  loin  d’accroître  développement  compensateur  de  tissu  hépatique  de 

„  dans  les  mêmes  proportions  la  résistance  à  l’acéto-  nouvelle  formation. 

Konrad  E.  Birkhaug.  Etudes  sur  la  biologie  du  nitrile  que  les  dérivés  iodés  d’ppigine  thyroïdienne.  L’épreuve  de  la  phénol tétrachlorphthaléineet  celle 
streptocoque  érysipélateux  :  IL  Démonstration  P.:L.  Marie.  de  1  urobilinogène  donnent  parfois  des  résultats 

de  relations  antigéniques  entre  les  races  de  différents  dans  certaines  affections  hépatiques,  qui 

streptocoque  érysipélateux  par  des  épreuves  G.  B.  Wallace  et  S.  S.  Diamond.  La  signification  peuvent  s’expliquer  parla  différence  dans  le  compor- 

d’immunité  intradermique  (Bulletin  of  the  Johns  de  l'urobilinogène  dans  l’urine  en  tant  qu'èpreuve  tement  de  la  cellule  hépatique  vis-à-vis  des 

Hopkins  Hospital,  tome  XXXVII,  n°  2,  Août  1925).  de  la  fonction  hépatique  (Archives  of  internai  Me-  substançes  étrangères;  leur  rétention  n’indique 

—  Par  agglutination  et  absorption  des  agglutinines,  dicine,  t.  XXXV,  n°  6,  Juin  1925).  —  ■  W.  et  D.  Pas  toujours  une  insuffisance  de  la  fonction  méta- 

B.  avait  montré  précédemment  que  les  streptocoques  décrivent  une  méthode  quantitative  simple  pour  bolique  du  fpie- 

isolés  d’érysipèles  typiques  forment  uu  groupe  estimer  l’urobilinogène,  basée  sur  la  réaction  d  Efar-  Enfin,  la  présence  de  l'urobilinogène  dans  l’ictère 

nettement  différencié  des  autres  streptocoques  lich  à  la  paradiméthylamidobenzaldébyde  et  cousis-  catarrhal  et  son  absence  dans  l’ictère  de  cause 

hémolytiques  provenant  de  la  fièvre  scarlatine  ou  tant  en  une  série  de  dilutions  successives  jusqu’à  mécanique,  tel  que  celui  du  cancer  du  pancréas 

d'autres  infections  streptococciques.  ce  qu’aucune  coloration  rpsp  ué  sg  maqifgste  plqs.  et  d@s  voies  hiljaires,  constitue  un  trait  distinctif 

Grâce  à  la  méthode  de  l’immunité  locale  passive,  Ce  procédé  est  6  fois  plus  sensible  que  Ja  méthode  c9pit?l  antre  pette  forme  bénigne  de  jaunisse  et  les 

il  a  pu  mettre  en  évidence  les  relations  antigéniques  analogue  de  Wilbur  et  Addis  hasée  sur  l’examen  formes  d’origine  maligne.  P.-L.  Marie. 

qui  existent  entre  les  différentes  races  de  streptfir  spectroscopique. 

coque  hémolytique.  Sur  des  lapins,  il  a  pratiqué  des  W.  et  D.  ont  entrepris  une  série  d’expériences 

injections  intradermiques  de  5  sérums  antiérysi-  destinées  à  établir  la  signification  de  l’augmentation  NORTHWEST  MEDICINE 

pélateux  préparés  chacup  avec  une  race  de  streptpco-  de  l’urobilinogène  urinaire,  en  particulier  les  rela¬ 

que  provenant  d’un  érysipèle,  sur  d’adtrea  lapina  des  tions  entrp  les  lésions  hépatiques  et  cette  augpen-  Scott '(M.  Y  ).  Oj-igipe  parasitaire  du  cancer 
injections  de  sérum  antiscanlatineux  monovalent  ou  tfitioq,  pt  à  étudipr  Je  rôle  de  l’intestin  dans  la  (Northwest  Medicine,  AyriL^lai  19125).  —  Dans  une 

de  sérum  normal.  24  heures  après,  au  même  formation  encore  très  discutée  de  l’urobilinogène.  série  d’articles  S.  soutient  une  nouvelle  théorie 

niveau,  il  a  injecté  6,1  de  centimètre  cube  d'une  Ils  ont  constaté  que  les  dégénérescences  du  paren-  parasitaire  du  capcer  épithélial,  qui  serait  causé  par 

suspension  de  streptocoques  ;  22  races  de  ce  microbe,  chyme  hépatique  telles  que  celles  que  réalise  le  un  microbe,  dit  microbe  de  Glover. 

de  provenances  différentes,  furent  ainsi  mises  à  chloroforme  s’accompagnent  d’un  accroissement  Cultivé  sur  un  milieu  spécial  (dont  il  ne  donne  pas 
l’épreuve.  Dans  13  cas  sur  14,  les  streptocoques  parqué  dp  l’urfibilinogène  urinaire,  et  que  celui-ci  la  formule),  ce  microorganisme  aurait  trois  formes 

provenant  d’érysipèle  n’ont  produit  aucune  lésion  se  forme  normalement  dans  l’intestin  par  suite  de  la  successives  :  bacille,  cbccus  et  spore.  Les  spores 

locale  sur  les  lapins  immunisés  avec  un  des  sérums  décomposition  du  pigment  biliaire.  Si  l’qp  empêche  seraient  filtrahlas  dans  une  bougie  Berkefeld.  Cet 

antiérysipélateux,  ils  en  ont  produit  chez  tous  les  labile  de  parvenir  dans  l'intestin  au  moyen  de  la  agent  microbien  se  rencontrerait,  non  seulement 

autres.  Les  streptqçpques  provenant  de  sujets  ligature  et  de  la  résection  du  cholédoque,  l'nrobüine  dans  les  tumeurs  où  même  il  serait  visible  dans  les 

atteints  de  fièvre  scarlatine  n’ont  pas  provoqué  de  disparaît  fie  l’urine,  même  si  l’on  délermjpe  avec  Je  cellules  épithéliales,  mais  encore  dans  le  sang.  Enfin 

réaction  locale  chez  les  lapins  immunisés  avec  le  cbloroforpe  des  lésions  hépatiques  étendues.  Si  il  y  aurait  possibilité  d’obtenir,  en  partant  de  ce 

sérum  antiscarlatineux  alors  qu’ils  en  produisaient  l’pn  rétablit  l’écoulement  de  la  bile  par  une  anas-  microorganisme,  des  réactions  de  précipitation  et 

chez  le»  autres.  Toutes  les  autres  râpes  de  strepto-  tomose  entre  le  duodénum  et  la  vésicule  biliaire  ou  d’agglutination  spécifiques.  On  pourrait  avec  des 

coques  ont  provoqué  des  lésions  sur  tous  les  lapins  si  l'on  donne  de  la  bile  par  la  bouche,  l'urobilinogène  cultures  pures  du  microbe  de  Glover  reproduire  des 

au  point  d’inoculation.  réapparaît.  Ce  n’est  que  rarement  au  cas  d'infections  cancers  épithéliaux  chez  le  singe. 

B.  conclut  que  par  cette  méthode  d’immunisation  intra-hépaliques,  telles  que  l'angfqchplUe,  que  de  fpqi  cela  est  tellement  contraire  à  tout  ce  que  nous 

locale  passive  on  peut  différencier  un  groupe  de  Turobilinogène  peut  se  former  dans  les  radicules  des  ont  appris  les  nombreuses  recherches  faites  sur  le 

Streptocoques  hémolytiques,  causes  de  l'érysipèle,  canaux  biliaires.  La  présence  de  cette  substance  cancer  dan»  tous  les  pays,  qu'il  y  a  lieu,  à  mon  avis, 

d'un  autre  groupe  responsable  delà  scarlatine  et  des  dans  la  bije  hépatique  s’explique  donc  par  l’infection  de  prendre  note  seulement  de  ces  nouvelles  publica- 

autres  streptocoques  hémolytiques,  auteurs  d’infec-  intrahépatique  et  aussi  par  l’excès  d’urobiliuqgène  tions  et  d'attendre  que  des  détails  techniques  viennent 

tions  pyogènes  variées.  qui  parvient  au  fpie  venant  du  tube  intestinal.  La  rendre  utilisables  les  affirmations  de  S. 

Robert  Clément.  présence  de  petites  quantités  .d'tu’tjEîlinôgène  dans  P.  Moulongüet. 

'  .  '  ' 
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Samedi,  5  Décembre  1925 


Monsieur  le  Dootenr, 

Les  nombreux  médeoins  ayant  expérimenté  le  CYTOSAL  insistent 
sur  les  résultats  remarquables  obtenus  dans  les*  grands  états  infeo- 
tieux  :  ( maladies  infectieuses  aiguës,  Sèvres  éruptives,  grippe,  pneu¬ 
monie,  broncho-pneumonie,  f.  typhoïde,  t.  puerpérale,  septicémies). 

Veuillez,  dès  le  début  dans  oes  oas,  essayer  le  CYTOSAL  aux 
doses  indiquées.  Vous  obtiendrez  des  résultats  souvent  inespérés. 

Le  CYTOSAL  agit  en  modifiant  favorablement  le  milieu  humoral. 

Il  vous  suffira  de  quelques  jours  pour  vous  en  oonvainore. 

(Ce  sont  les  cas  graves  qui  jugent  une  médication.) 


Coqueluche  =  SULFOLÉINE 


Etats  Pléthoriques 
Hypertension 


TRISODYL 

ROZET 

BTTW 


Angiospasmes 

Artériosclérose 
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Pansement  gastrique  =  GASTROC  AOL 


LABORATOIRES  BAILLY 

15.417  Rue  de  Rome  ,  PARIS  (8e) 


1EMENTO  THÉRAPEUTIQUE 

Air.  Télégr.  e 
BA1LLYAB-PARIS  ^ 

DÉNOMINATIONS 

COMPOSITION  j 

PROPRIETES 

PHARMACODYNAMIQUES 

INDICATIONS 

MODE  DEMPLOt 

Phospho-Galacolats 
de  Chaux, 
de  Soude 
et  de  Codéine. 

Antibacillaire, 

Reminèralisant, 

Histogéniqne, 

Hyperphagocitaire, 

Anti-Consomptif. 

Toux  catarrhale. 
Laryngites,  Bronchites, 
Congestions  pulmonaires. 
Séquelles  de  Coqueluche  et 

Rougeole.  —  Bacilloses. 

Une  cuillerée  à. 
soupe  matin  et  soir, 
au  milieu  des  repas, 
dans  un  peu  d'eau. 

Acide  Glycérophosphorique  ’ 
Nucléinates 

de  Manganèse  et  de  Fer 
Mêthylareinates 
de  soude,  potasse  et  magnésie. 

Reconstituant  complet 
pour  tout  organisme. 
Dynamogènique. 
Stimulant  hèmatogène, 
Anti-déperditeur,  Régulateur 
des  échangés  cellitkrirtnr.  1 

Etats  de  dépression. 
Faiblesse  générale. 
Troubles  de  croissance 
et  de  formation, 
Neurasthénie,  Anémie, 
Débilité  sénile.  Convalescences. 

line  à  deux  cuille¬ 
rées  à  café,  suivant 
l'âge,  au  rnitieu  des 
deux  principaux  ce-' 
pas,  dan’s  un  peu1, 
d'eau,  de  vin  on  un 
liquide  quelcrmaue. 

(Granulé 

Effervescent) 

Pipérazine 

Lithioe  en  combinaisons 
benzoïques 

Acide  Thymimque- 

Uricolytique,  Diurétique, 
Régulateur 

de  l’activité  hépatique. 
Antiseptique 

desvoies  urina  ires  et  biliaires. 

Diathèse  arthritique. 
Goutte  aiguë  et  chronique,  1 
Gravelle  urique. 

Lithiase  biliaire,  | 
Rhumatismes,  Cystites. 

Une  cuillerée  à 
soupe,  dans  un  peu 
d’eau,  deux  fois  par 
jour,  entre  les  repus. 

,  (Élixir) 

Salycylate 

d’Antipyrine 

Théine 

Bcnzoate  de  benzyle. 

Euphorique.  Antidépresseur. 
Analgésique.  Régulateur 

des  fonctions  nerveuses. 
Tonique  circulatoire. 

Migraines,  Névralgies, 
Douleurs  rhumatoïdes. 
Crises  gastro-intestinale». 
Dysménorrhée. 

Deux  cuillerées  d  ■ 
dessert  à  une  heure 
d'intervalle  l'une  de 
l'autre. 

(Dragées) 

Extrait  hépatique, 

Sels  biliaires. 

Boldo  et  Combretum, 
Rhaœnus. 

Cholagogue, 

Rèèducateur  des  fonctions 
entèro-hèpatiq  ues. 
Décongestif 

du  foie  et  des  intestins. 

Hépatites,  Ictères, 
Cholécystites, 

Lithiase  biliaire,  Entéro-colites, 
Constipation  chronique. 
Dyspepsie  gastro-intestinale, 

Une  à  deux 
dragées  par  jour 

S^harUilLs^ui  .et  Jbrocbeuncé  rMxf  demand  c 


CE  SUPPLÉMENT  DÉTACHABLE  COMPORTE  UNE  PAGINATION  SPÉCIALE  BT  UNE  TABLE  SEMESTRIELLE 
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lrevue  des  journaux 


MÜNCHENER  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Munich) 

P.  Linser.  Le  traitement  des  phlébites  chroni¬ 
ques  par  les  injections  thrombosantes  selon  le 
procédé  de  Linser  [Münchener  medizinische  Wochen¬ 
schrift,  tome  LXXII,  n°  27,  3  Juillet  1925).  —  Le 
professeur  L.,  de  Tiibingen,  a  institué  une  méthode 
de  traitement  des  varices  par  des  injections  throm¬ 
bosantes  soit  de  sublimé,  soit  d’eau  salée  hyperto¬ 
nique.  La  question  se  pose  de  savoir  si  les  phlébites 
variqueuses  sont  une  contre-indication  à  ce  traite¬ 
ment.  L.  ne  le  pense  pas. 

11  a  pratiqué  des  injections  thrombosantes  dans 
certains  cas  de  phlébites  variqueuses  aiguës,  ré¬ 
centes,  accompagnées  de  manifestations  septicémi¬ 
ques  (septicémies  veineuses).  Les  injections  étaient 
pratiquées  très  lentement,  dans  des  veines  périphé¬ 
riques,  superficielles,  faciles  d’accès,  la  jambe  étant 
surélevée  Jamais  il  n’y  eut  d’accident,  en  particulier 
jamais  d’embolie.  Mais,  bien  entendu,  le  traitement 
ne  doit  être  essayé,  dans  ces  conditions,  que  chez 
des  malades  régulièrement  suivis  à  l’hôpital. 

Mais  c’est  surtout  dans  les  états  d’inflammation 
chronique  des  veines  (phlébites  variqueuses  récidi¬ 
vantes)  que  L.  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  les  injec¬ 
tions  thrombosantes.  Même  en  traitement  ambula¬ 
toire,  il  n’a  jamais  vu  aucun  accident,  même  guère 
d’inconvénient  :  tout'au  plus  un  peu  plus  de  douleur 
ou  d’œdème  malléolaire.  Même  pratiquées  chez  des 
femmes  enceintes,  les  injections  thrombosantes  n’ont 
créé  aucune  prédisposition  aux  phlébites  puerpé¬ 
rales  profondes,  ni  aux  embolies.  Les  résultats  ont 
été  généralement  excellents  :  des  malades  qui,  chaque 
année,  depuis  10  ans  et  plus,  étaient  immobilisés  du 
lit  plusieurs  mois  par  des  accès  de  phlébite  vari¬ 
queuse,  en  furent  débarrassés  définitivement  à  la 
suite  du  traitement. 

Les  solutions  thrombosantes  employées  dans  tous 
ces  cas  étaient  relativement  diluées  :  solution  de 
sublimé  à  1/2  ou  1  pour  100;  solution  de  chlorure  de 
sodium  à  10  ou  15  pour  100.  La  solution  de  sublimé 
a  l’avantage  d’être  plus  antiseptique,  moins  doulou¬ 
reuse,  et  d’agir  à  plus  faible  dose.  La  solution  de 
chlorure  de  sodium  a  l’avantage  de  ne  posséder 
aucune  toxicité  générale,  et  d'être  utilisable  à  fortes 
doses.  Elle  permet  ainsi  de  traiter  un  territoire  plus 
étendu.  J.  Mouzon. 

X.  Eimer.  Les  dangers  du  traitement  par  l'iode 
(Münchener  medizinische  Wochenschrift,  tome  LXXII, 
n°  28,  10  Juillet  1925).  —  La  question  de  la  maladie 
de  Basedow  d’origine  iodique  est  à  l’ordre  du  jour 
depuis  la  campagne  qui  a  été  faite,  surtout  en  Suisse 
et  en  Autriche,  pour  le  traitement  du  goitre  par 
l’iode.  Beaucoup  de  gens  ont  pris  de  l’iode  de  leur 
propre  mouvement,  sans  surveillance  médicale,  à 
des  doses  qui  étaient  parfois  assez  importantes. 
Or,  précisément  dans  les  régions  d’endémie  goi¬ 
treuse  ou  chez  les  goitreux,  il  existe  une  sensibilité 
particulière  êri’iode.  Aussi  a-t-on  pu  assister  à  l’éclo¬ 
sion  de  toute  une  série  de  syndromes  hypertbyroï- 
diens  ou  même  de  véritables  maladies  de  Basedow 
d’origine  iodique. 

Ce  qui  distingue  au  contraire  le  cas  de  E.,  c’est 
que  le  syndrome  de  Basedow  est  survenu  chez  une 
femme  de  32  ans,' qui  n’était  nullement  goitreuse,  qui 
n’avait  aucune  hérédité  thyroïdienne,  et  qui  était 
originaire  des  environs  de  Marbourg,  où  l’on  ne  con¬ 
naît  aucune  endémie  goitreuse.  Cette  femme  souffrait 
d’asthme  depuis  1907,  et  avait  pris,  depuis  cette 
date,  à  plusieurs  reprises,  de  l’iodure  de  potassium, 
sans  en  être  le  moins  du  monde  incommodée,  mais 
aussi  sans  en  éprouver  le  moindre  soulagement.  Le 
1er  O'ctobre  1924,  cette  femme  vint  consulter,  les 
crises  d’asthme  étant  devenues  plus  intenses.  E. 
prescrivit  3  doses  de  1  gr.  de  Kl  par  jour.  Le  trai¬ 
tement  est  suivi  ponctuellement.  L’asthme,  cette  fois, 
est  nettement  amélioré.  Mais,  le  12  Novembre,  soit 


après  40  jours  de  traitement,  là  malade  revient  se 
plaindre  de  battements  de  coeur.  Un  syndrome  base- 
dowien  typique  est  dès  lors  constitué,  qui  continue 
à  se  développer  malgré  l’arrêt  immédiat  de  l'iodure  : 
exophtalmie,  forte  tachycardie,  tuméfaction  molle 
des  deux  lobes  thyroïdiens,  sueurs,  tremblement, 
amaigrissement,  puis  vomissements  répétés  rendant 
l’alimentation  difficile,  augmentation  du  métabolisme 
basal.  De  plus,  les  crises  d’asthme  reparaissent 
après  l’arrêt  du  traitement  iodé. 

La  ligature  des  4  artères  thyroïdiennes  avec  ré¬ 
section  du  sympathique  cervical  (5  Décembre  1924) 
amène  l’atrophie  du  corps  thyroïde,  mais  n’empêche 
pas  le  développement  des  autres  symptômes.  Les 
vomissements  devenant  incessants,  le  poids  tombe 
de  58  kilogr.  à  29  kilogr.  On  doit  pratiquer,  pour 
permettre  l’alimentation,  une  jéjunostomie  le  13  Jan¬ 
vier  1925. 

Vers  la  fin  de  Février  1925,  une  certaine  améliora¬ 
tion  se  manifeste  :  l'alimentation  devient  possible, 
la  courbe  de  poids  remonte,  le  métabolisme  basal 
devient  moins  élevé.  Cette  évolution  permet  d’espé¬ 
rer  que  ce  cas  vérifiera  l’enseignement  de  Friedrich 
Müller,  d’après  lequel  le  syndrome  basedowien 
d’origine  iodique,' — lorsqu’il  ne  revêt  pas  une  forme 
aiguë  mortelle,  —  ne  dure  pas  plus  de  6  mois  à  1  an. 

J.  Mouzon. 

H.  Bennhold.  Un  cas  d’insufBsance  cardiaque 
mortelle  par  intoxication  thyroïdienne  après 
usage  d’  «  Halkajod  »  (Münchener  medizinische 
Wochenschrift,  tome  LXXII,  n°  28,  10  Juillet  1925). 
—  Les  observations  de  B.  sont  à  rapprocher  des 
précédentes.  Elles  concernent  deux  malades  qui  ont 
présenté  des  signes  de  maladie  fie  Basedow  après 
avoir  fait  usage  d’un  sel  iodé  spécialisé,  dénommé 
«  Halkajod  »,  et  dont  l’usage  est  assez  répandu  en 
Bavière. 

Le  premier  cas  est  celui  d’une  femme  de  56  ans, 
qui,  pendant  un  mois,  de  Novembre  à  Décembre 
1924,  fit  usage  d’  «  halkajod  »  pour  sa  cuisine.  Au 
début  de  Décembre,  elle  commença  à  présenter  des 
palpitations.  Puis,  rapidement  elle  entra  en  asys- 
tolie,  en  même  temps  que  se  constituait  un  syndrome 
basedowien  :  goitre,  légère  exophtalmie,  tremble¬ 
ment  des  paupières,  instabilité  psychique,  crises 
sudorales.  La  mort  survint  le  11  Janvier  1925.  A 
l’autopsie,  il  y  avait  des  lésions  d’endartérite  chro¬ 
nique  récidivante,  mais,  l’asystolie  aiguë  paraissait 
bien  avoir  été  provoquée  par  le  syndrome  basedo¬ 
wien  déclenché  par  l’usage  de  F  «  halkajod  ».  Le 
goitre  était  de  type  colloïdo-kys tique.  Un  dosage 
d’iode  dans  le  sang  de  la  malade  avait  donné  un 
chiffre  de  21y  pour  100,  au  lieu  de  7  à  lOy  pour  100, 
chiffre  normal  en  cette  saison. 

La  seconde  observation  est  celle  d’une  ,  caissière 
de  41  ans,  qui,  dans  l’espoir  de  faire  diminuer  le 
volume  de  son  cou,  avait  fait  usage  d’ «  halkajod  » 
pour  sa  cuisine  en  Juin,  Juillet  et  Août  1924.  Au 
début  de  Septembre  commença  à  se  développer  un 
syndrome  basedovien  :  insomnie,  palpitations,  fati¬ 
gue,  instabilité,  chute  du  poids,  crises  sudorales.  On 
note  un  goitre  dur,  une  tachycardie  entre  90  et  100, 
du  tremblement,  une  augmentation  de  27  pour  100 
du  métabolisme  basal.  La  teneur  du  sang  en  iode  est 
de  15y  pour  100.  L’évolution  ne  peut  être  suivie. 

Les  dangers  de  1’  «  halkajod  »  ont  été  déjà  signalés 
(A.  Wiessmann,  Bleyer).  Us  proviennent  surtout  de 
3  circonstances  : 

1°  L’  «halkajod  »  contient  0  gr.  04  de  Kl  par  kilogr. 
de  NaCl,  alors  que  le  «  sel  complet  »  suisse  n’en 
contient  que  0  gr.005  :  cela  représente,  étant  donné 
le  mode  d’emploi  différent,  200y  de  Kl  par  jour  et 
par  tête  avec  l’halcajod,  contre  75y  avec  le  sel  suisse. 
Donc,  dose  excessive. 

2°  Les  différents  échantillons  d’  «  halkajod  »  ne 
sont  pas  également  riches  en  ICI  :  les  doses  varient, 
d'après  les  dosages  de  A.  Sturm,  de  0,010  à  0,052 
par  1  kilogr.  Donc  dosage  infidèle. 

3°  L’  «  halkajod  »  est  présenté,  non  comme  un  sel 
de  cuisine,  mais  comme  un  médicament,  si  bien  que 
beaucoup  de  gens  sont  tentés  d’en  faire  usage  à 


doses  excessives,  en  particulier,  comme  le  conseille 
le  prospectus,  «  contre  le  gros  cou  ». 

Ces  accidents  risquent  de  compromettre  la  cam¬ 
pagne  menée  en  Bavière  pour  le  «  sel  complet  », 
strictement  dosé  à  doses  prudentes,  et  qui  est  vendu 
exclusivement  comme  un  sel  de  cuisine. 

J.  Mouzon. 

G.  B.  Grüber.  Trichines  et  trichinose  (Münchener 
medizinische  Wochenschrift,  tome  LXXII,  n°  29, 
17  Juillet  1925).  — A  l’occasion  d’une  petite  épidémie 
familiale  qu’il  vient  d’observer  à  Innsbruck,  G.  fait 
une  revue  générale  de  la  trichinose.  Il  en  rappelle 
l’historique,  en  insistant  surtout  sur  les  travaux  de 
Zenker,  qui  a  montré,  en  1860,  l’importance  de  l’infes¬ 
tation  trichinienne  en  pathologie  humaine  ;  sur  ceux 
de  Virchow,  qui  a  identifié  les  trichines  adultes  dans 
l’intestin,  et  a  montré  ainsi  l’origine  intestinale  de 
l'infestation  ;  enfin  sur  ceux  de  Askanazy,  qui  a  mis  eu 
évidence  la  ponte  des  trichines  femelles  dans  les 
chylifères  intestinaux,  la  dissémination  des  jeunes  tri¬ 
chines  par  la  circulation  sanguine  dans  tous  les  orga¬ 
nes,  et  leur  fixation  élective  dans  les  muscles  striés 
de  la  vie  de  relation,  qui  seuls  permettent  leur  déve¬ 
loppement  et  où  ils  s’enkystent.  Il  montre  la  gravité 
variable  des  épidémies  qui  se  sont  produites  en  Alle¬ 
magne,  depuis  celle  d  Hederleben  (1865).  qui  a 
atteint  337  sujets,  et  qui  en  a  tué  le  tiers,  jusqu’aux 
épidémies  bénignes  comme  celle  d’Erlangen,  qui  ne 
comptait  aucun  cas  de  mort.  L’inspection  des  viandes 
de  porc,  au  point  vue  delà  trichinose (Trlchinenschau), 
est  depuis  50  ans  obligatoire  en  Prusse  et  en  Saxe, 
mais  elle  ne  l’est  pas  en  Bavière,  où  des  cas  se  pro¬ 
duisent  encore  de  temps  en  temps,  surtout  du  fait  de 
la  viande  de  provenance  américaine,  beaucoup  plus 
souvent  infectée  que  la  viande  d’origine  européenne. 

Les  signes  cliniques  débutent  le  plus  souvent  très 
vite  après  la  contamination  :  dès  le  lendemain  dans 
les  cas  de  G.  :  nausées,  vomissements,  diarrhée,  puis 
courbatura,  céphalée,  fièvre,  crises  sudorales,  etsou- 
vent  œdème  de  la  face.  Dans  les  cas  sévères,  un 
véritable  état  typhoïde  se  constitue.  Ces  symptômes 
traduisent  l’intoxication  par  les  parasites  intestinaux. 
C’est  vers  la  2e  ou  la  5°  semaine  que  la  dissémina¬ 
tion  de  la  nouvelle  génération  atteint  son  maximum  ; 
à  ce  moment  apparaît  une  rigidité  intense  et  dou¬ 
loureuse  des  muscles.  II  s’y  joint  parfois  des  hémor¬ 
ragies  des  muqueuses.  Lorsque  la  trichinose  est 
mortelle,  les  malades  succombent  habituellement 
vers  la  4°  ou  5°  semaine  :  l’hypotension,  les  crises 
dyspnéiques  traduisent  alors  l’atteinte  dudiaphragme 
et  du  cœur,  mais  il  s’agit  de  troubles  toxiques 
plutôt  que  d’une  action  mécanique  des  trichines. 
Après  la  5°  semaine  en  général,  après  la  8e  ou  9"  au  plus 
tard,  les  parasites  ont  disparu  de  l’intestin,  les  jeunes 
trichines,  que  l’on  appelait  faussement  autrefois  des 
larves  ou  des  embryons,  ont  grandi,  et  ont  com¬ 
mencé  à  s’enkyster  dans  les  muscles.  Les  phéno¬ 
mènes  cliniques  ont  disparu.  Par  la  suite,  la  caspule 
s'épaissit,  te  calcifie  même,  et  on  peut  même  voir 
cette  calcification  gagner  la  trichine  elle-même  et 
aboutir  à  la  cicatrisation. 

A  l’autopsie  des  cas  mortels,  on  a  souvent  du  mal 
à  retrouver  le  parasite,  qui  n’est  pas  encore  enkysté; 
les  muscles  ne  présentent  pas  de 'lésion  macrosco¬ 
pique;  mais,  au  microscope,  on  trouve  des  foyers 
multiples  de  myosite  inflammatoire,  au  milieu  des¬ 
quels  on  découvre  les  jeunes  trichines. 

Le  diagnostic  est  le  plus  souvent  des  plus  diffi¬ 
ciles  avec  la  fièvre  typhoïde,  avec  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  avec  la  polymyosite  aiguë.  La 
diazo-réaction  est  généralement  positive  dans  les 
urines.  Le  symptôme  le  plus  spécial  est  l’éosino¬ 
philie  sanguine.  Mais  le  seul  procédé  qui  permette 
d’aifirmer  le  diagnostic,  c’est  la  biopsie  d’un  fragment 
de  muscle  et  la  découverte  de  la  jeune  trichine. 

Les  enfants  résistent  beaucoup  mieux  que  les 
adultes  à  la  trichinose,  et  on  ne  connaît  guère  chez 
eux  de  cas  mortel. 

Les  accidents  de  la  trichinose  semblent  être  avant 
tout  d’ordre  toxique  ;  Flury,  de  Würzbourg,  a  mis  en 
valeur  les  modifications  complexes  qui  se  produisent 
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dans  les  muscles,  dans  le  foie,  dans  le  sang  et  dans 
l’urine  des  animaux  atteints.  Il  a  constaté  la  toxicité 
des  extraits  musculaires,  qui  proviennent  de  chiens, 
de  chats,  de  grenouilles  infectés  ;  l’injection  de  ces 
extraits  reproduit  des  symptômes  qui  rappellent  ceux 
de  la  trichinose  humaine;  peut-être  doivent-ils  leur 
action  à  la  carnosine,  à  la  carnitine  ou  à  la  méthyl- 
granidine;  en  tous  cas,  ils  provoquent  à  la  fois  des 
effets  curarisants,  hyperthermisants  et  vaso-dilata¬ 
teurs,  qui  peuvent  aider  à  interpréter  certains  des 
signes  observés  en  clinique. 

La  thérapeutique  est  décevante  :  le  thymol  semble 
efficace  dans  les  stades  initiaux,  mais  il  n'agit  que 
sur  les  parasites  de  l’intestin,  et  n’est  utile  que  si 
le  diagnostic  est  posé  à  temps. 

Le  principal  intérêt  doit  se  reporter  sur  la  pro¬ 
phylaxie.  L'inspection  de  la  viande  de  porc  est 
importante;  il  existe  des  projecteurs  spéciaux;  les 
trichinoscopes  Winkel  ou  Zeiss,  qui  permettent  &  deux 
spécialistes  d’examiner  jusqu’à  144  porcs  par  jour  : 
il  suffit  de  faire  porter  l’examen  sur  le  lieu  d’élec¬ 
tion  de  la  trichinose  du  porc  :  les  piliers  du  dia¬ 
phragme.  Une  autre  mesure  parait  utile,  c’est  l’in¬ 
terdiction  d’élever  des  porcs  au  voisinage  des  abat¬ 
toirs  :  on  pourait  ainsi  éviter  l’accroissement  du 
nombre  dès  porcs  infestés.  Enfin  il  faut  compter 
avec  la  propagation  des  trichines  par  d'autres  ani¬ 
maux  :  certains  animaux  sauvages,  les  chats,  et  sur¬ 
tout  les  rats  et  les  chiens,  qui  paraissent  trèB  souvent 
infestés.  G.  insiste,  en  particulier,  sur  la  trichinose 
des  chiens,  qui  n’est  pas  assez  connue  :  il  y  a  environ 
10  fois  plus  de  chiens  infestés  que  de  porcs.  Il 
importe  de  tenir  compte  de  ce  fait  dans  la  lutte 
contre  la  trichinose. 

La  viande  trichineuse  doit  été  rejetée.  Pour  la  ren¬ 
dre  à  coup  sur  inoffensive,  il  faudrait  soit  une  cuisson 
complète,  soit  une  réfrigération  à  —  15°  pendant 
10  jours  (procédé  utilisé  en  Amérique),  soit  une 
salaison  prolongée  à  un  taux  suffisant  (une  partie  de 
sel  pour  10  de  viande),  à  condition  que  la  viande  soit 
découpé,e  en  morceaux  assez  petits  pour  permettre 
une  salaison  homogène.  J.  Mouzon. 

R.  Bantz.  L’«  agranulocytose  ».  (Münchener  medi- 
'  zinische  Wochenschrift,  tome  LXXII,  n°  29, 
17  Juillet  1925).  —  B.  rapporte  3  nouveaux  cas  de 
cette  curieuse  affection  décrite  en  1923  par  Schultz 
et  Friedemann. 

Le  premier  est  celui  d’un  enfant  de  6  ans  1/2,  qui, 
après  3  semaines  de  malaise  vague,  est  pris  d’une 
angine  pseudo-membraneuse,  avec  40°.  Il  entre  à 
l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  diphtérie,  le  surlen¬ 
demain,  après  avoir  reçu  une  injection  de  sérum. 
L'amygdale  droite  est  recouverte  d'un  enduit' gan¬ 
greneux  fétide  ;  la  rate  est  un  peu  grosse  ;  il  existe 
4  petites  ecchymoses  dans  la  région  dorsale;  mais 
on  note  surtout  une  extrême  pâleur.  L’examen  de 
sang  donne  3.900.000  globules  rouges,  6  700  glo¬ 
bules  blancs,  mais  la  formule  comprend  exclusive¬ 
ment  des  mononucléaires;  il  est  impossible  de 
trouver  un  seul  leucocyte  granuleux.  Le  lendemain, 
le  chiffre  dea  globules  blancs  est  tombé  à  2  300,  avec 
7  pour  100  de  leucocytes  granuleux.  La  mort  survient 
le  4e  jour  de  l’angine. 

La  seconde  observation  concerne  une  femme  de 
37  ans,  qui  se  sentait  fatiguée  depuis  4  ou  5  semaines, 
et  qui  est  admise  à  l’hôpital  au  2°  jour  d'une  angine 
considérée  comme  diphtérique.  L’aspect  est  floride. 
Mais  l’adynamie  est  extrême,  la  tension  artérielle 
à 7,5.  L’amygdale  gauche  est  recouverte  d’une  fausse 
membrane  étendue.  A  l’examen  du  sang,  on  trouve 
4.600.000  globules  rouges;  mais  300  à  500  globules 
blancs  seulement:  exclusivement  des  lymphocytes. 
La  mort  survient  dès  le  lendemain.  Une  injection  de 
néo-salvarsan  est  restée  inefficace,  et  a  produit  seu¬ 
lement  une  ascension  du  chiffre  des  globules  blancs 
à  1.200.  A  l’autopsie,  il  existait  plusieurs  foyers 
gangreneux  sur  la  muqueuse  gastrique. 

Dans  la  3e  observation,  il  s'agit  d’une  femme  de 
47  ans,  ancienne  rhumatisante,  qui  était  entrée  à 
l'hôpital  pour  une  nouvelle  crise  de  polyarthrite  avec 
endopéricardite.  Un  examen  de  Bang,  pratiqué  le 
7  Mars,  donnait  3.900.000  globules  rouges,  6.000  glo¬ 
bules  blancs,  60  pour  100  de  polynucléaires  granu¬ 
leux,  5  éosinophiles,  etc.  Après  amélioration  par  le 
Bâlicylate,  une  nouvelle  crise  de  polyarthrite  se  pro¬ 


duit,  avec -fièvre,  à  partir  du  25  Mars  ;  un  peu  de  rou¬ 
geur  de  gorge  apparaît  le  28;  l’état  général  s’ag¬ 
grave  brusquement  le  30  ;  le  31,  un  examen  hémato- 
logique  ne  montre  plus  que  4.  700  globules  blancs, 
avec  7  pour  100  de  polynucléaires  neutrophiles  et 
93  pour  100  de  lymphocytes.  Le  2  Avril,  l’angine 
nécrotique  apparaît  ;  le  chiffre  des  globules  blancs 
tombe  à  1.300,  avec  2  pour  100  de  polynucléaires 
neutrophiles.  La  malade  succombe  le  soir  du  même 

Dans  ces  3  cas,  comme  dans  2  autres  de  B.,  pré¬ 
cédemment  rapportés,  les  hémocultures  étaient  sté¬ 
riles,  tant  pendant  la  vie  qu'après  la  mort.  Dans 
tous,  l’agranulocytose  se  retrouvait  à  l’examen  de  la 
moelle  osseuse,  et  il  n’existait  nulle  part  aucun  foyer 
de  métaplasie. 

B.  fait  remarquer,  à  propos  de  ces  nouvelles  obser¬ 
vations,  que  l’affection  n'est  pas  .spéciale  à  la  femme 
ni  à  l'adulte,  comme  on  l’avait  pensé  tout  d’abord. 
Il  souligne  aussi  que  les  processus  gangreneux  ne  se 
localisent  pas  toujours  à  la  gorge,  puisqu'il  les  a 
observés  sur  la  muqueuse  gastrique,  ou,  dans  une 
observation  antérieure,  sur  les  organes  génitaux  et 
les  fesses.  Il  considère  l'agranulocytose  comme  une 
maladie  autonome  du  système  leucopoïétique. 

J.  Mouzon. 

KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
( Berlin ) 

H.  Eppinger,  F.  Kisch  et  H.  Schwarz.  Travail 
musculaire  et  circulation  [Klinischc  Wochenschrift, 
tome  IV,  n°  23,  4  Juin  1925).  —  E.  et  ses  collabo¬ 
rateurs  étudient  les  modifications  que  le  travail  mus. 
culaire  apporte  dans  les  différents  phénomènes  dont 
se  compose  la  circulation  sanguine,  d’une  part  chez 
les  sujets  normaux,  d’autre  part  chez  les  malades 
dont  le  coeur  est  décompensé.  Physiologiquement,  on 
sait  que  la  fréquence  des  battements  cardiaques,  la 
pression  artérielle,  le  débit  sanguin  à  la  minute,  et 
en  même  temps  le  débit  et  la  fréquence  respiratoires, 
les  besoins  en  oxygène  et  la  température  du  corps 
subissent,  d’une  façon  générale,  au  cours  du  travail 
musculaire,  un  accroissement  de  leur  valeur.  A  ce 
sujet,  plusieurs  questions  se  posent  :  comment  le 
sang  peut-il  être  amené  aux  muscles  en  activité  avec 
une  vitesse  accrue,  malgré  la  résistance  offerte  par 
les  capillaires  ?  Comment  le  cœur  devient-il  capable 
d’utiliser  le  plus  grand  volume  de  sang  qui  lui  est 
renvoyé  lors  du  travail  musculaire  ?  En  dernier  lieu, 
par  quel  mécanisme  le  débit  cardiaque  est-il  exacte¬ 
ment  proportionné  aux  besoins  en  oxygène  des  mus¬ 
cles  qui  travaillent? 

Pour  expliquer  l'accroissement  de  la  vitesse  du 
sang,  d’après  E.,  trois  facteurs  interviennent  : 
courant  sanguin  envoyé  vers  le  cœur  lors  de  la 
contraction  musculaire;  —  vaso-dilatation  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’oxydation  plus  considérable  du  sang  qui 
circule  dans  les  vaisseaux  ;  —  accélération  du  cours 
du  sang  par  utilisation  de  «  vaisseaux  de  dérivation» 
en  dehors  des  territoires  soumis  au  travail  muscu¬ 
laire,  vaisseaux  qui  joueraient  le  rôle  d’écluses. 

Pour  expliquer  que  le  cœur  s’adapte  au  surcroît 
de  travail  qui  lui  est  imposé,  Sterling  admettait,  à 
la  suite  d’expériences  faites  sur  des  chiens,  que  le 
cœur,  par  suite  de  l’élasticité  de  ses  fibres,  se  dilatait 
lors  du  travail  musculaire  pour  parvenir  à  expulser 
hors  de  ses  cavités  une  quantité  de  sang  accrue.  E.,  à 
la  suite  d’observations  radioscopiques  pratiquées  au 
cours  même  du  travail  musculaire,  n’a  pas  pu  obser¬ 
ver  cette  dilatation  physiologique  du  myocarde. 

En  ce  qui  concerne  la  troisième  question,  c’est-à- 
dire  l’adaptation  du  débit  circulatoire  aux  besoins  en 
oxygène  des  muscles  qui  travaillent,  E.  fait  remar¬ 
quer  que  le  débit  en  question  devrait  être  augmenté 
dans  des  proportions  invraisemblables,  si  n’interve¬ 
nait  pas  un  mécanisme  nouveau  qui  facilite  l’abandon, 
au  profit  -des  tissus  musculaires  en  question,  de 
l’oxygène  des  hématies. 

Il  faut  donc  faire  intervenir  un  coefficiènt  d'utili¬ 
sation  de  l’oxygène,  qui  est  différent  chez  le  sujet  au 
repos  et  au  cours  du  travail  musculaire  :  cette 
augmentation  du  coefficient  d’utilisation  de  l’oxy- 
hémoglobine  est,  d’après  E.,  un  facteur  très  impor- 
i  tant  pour  l’économie  générale  de  la  circulation 


sanguine.  Ainsi,  dans  la  circulation,  les  variations 
proprement  dynamiques  et  les  modifications  proto¬ 
plasmiques  se  trouveraient  intimement  liées. 

Les  auteurs  ont  étudié  les  variations  de  ces  divers 
éléments,  fréquence  du  pouls,  pression  artérielle, 
ventilation  pulmonaire,  débit  sanguin  à  la  minute  et 
débit  de  chaque  contraction  cardiaque,  coefficient 
d’utilisation  de  l’oxyhémoglobine,  chez  des  cardia¬ 
ques  bien  compensés  ou  au  contraire  décompenlés. 
Ils  ont  observé  les  variations  les  plus  intéressantes 
en  ce  qui  concerne  le  coefficient  d'utilisation  de  l’oxy¬ 
hémoglobine. 

D’après  leurs  observations,  chez  les  cardiaques 
bien  compensés,  celui-ci  augmenterait  lors  du  travail 
musculaire,  à  peu  près  comme  chez  les  sujets  nor¬ 
maux  ;  au  contraire,  chez  les  cardiaques  en  état 
d’insuffisance  cardiaque,  ayant  au  repos  un  coef¬ 
ficient  d’utilisation  de  l’oxyhémoglobine  normal, 
celui-ci  n'augmenterait  pas,  mais  diminuerait  au 
contraire  au  cours  du  travail  et  garderait  après 
celui-ci  une  valeur  inférieure  à  celle  qu’il  avait  au 
repos.  D’autre  part,  alors  que  chez  les  sujetB  nor¬ 
maux  les  besoins  en  oxygène,  augmentés  au  cours 
du  travail,  retrouveraient  dès  après  celui-ci  leur 
valeur  antérieure,  au  contraire,  chez  les  cardiaques 
décompensés,  les  besoins  en  oxygène  persistent 
élevés  et  augmentent  même  encore  longtemps  après 
le  retour  au  repos.  Telles  sont  les  observations  que 
E.  et  ses  collaborateurs  ont  pu  faire  chez  des 
malades  et  qui  leur  paraissent  prouver  l’impor¬ 
tance  du  facteur  périphérique  musculaire  au  cours 
de  l'insuffisance  cardiaque. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

F.  Bertram  (de  Hambourg).  Activation  de  l'in¬ 
suline  par  les  corps  albuminoïdes  (Klinische 
Wochenschrift,  tome  IV,  n"  23,  4  Juin  1925).  —  B.,  à 
la  suite  des  travaux  allemands  de  Singer,  Faits, 
Schilling,  Hippe,  Bertram  sur  le  traitement  du 
diabète  par  les  albuminoïdes,  a  eu  l’idée  d’unir  le 
traitement  par  l’insuline  et  le  traitement  par  les 
albuminoïdes,  afin  de  voir  si  l’activité  de  la  première 
substance  n’est  pas  accrue  par  les  secondes. 

Chez  des  diabétiques  mis  à  une  diète  hydro-car¬ 
bonée  stricte,  B.  injectait  de  l’insuline  «  Boots  » 
aux  doses  de  10  à  20  U.,  et  une  substance  albu¬ 
minoïde  dénommée  «  Caseosan  »  :  injection  simul¬ 
tanée  de  7  eme  de  «  Caseosan»  pour  20  U.  d’insuline, 
OU  de  1  «me  15  de  «  Caseosan  »  pour  10  U.  d’insu¬ 
line. 

Les  résultats  furent  les  suivants  : 

1°  Injection  d’albuminoïde  seule;  aucune  action 
sur  la  glycémie  ; 

2°  Injection  d’insuline  seule:  avec  10  ou  20  U., 
action  marquée  sur  la  glycémie  ; 

3°  Injection  d’insuline  et  d’albuminoïde  mélangées 
in  vitro  :  augmentation  très  marquée  de  l'action  de 
l’insuline,  avec,  dans  plusieurs  observations,  appa¬ 
rition  de  symptômes  d’hypoglycémie  ;  d’autre  part, 
prolongation  de  l’action  de  l’insuline  ; 

4°  Injection  séparée  d’insuline  et  d’albuminoïde  : 
pas  d’influence  sur  l’action  de  l’insuline. 

Il  est  donc  possible,  d’après  B.,  d’augmenter 
et  de  prolonger  l’action  de  l’insuline  par  l’adjonction 
de  substance  albuminoïde  du  groupe  de  la  caséine, 
à  condition  qu’on  injecte  un  mélange  des  deux 
èubstances,  fait  in  vitro  immédiatement  avant  l'injec¬ 
tion.  Pierre-Noel  Desciiamps. 

H.  Braun  (de  Francfort-sur-Mein).  Variations 
des  agents  morbides  en  rapport  avec  les  in- 
ûuences  extérieures  (Klinische  Wochenschrift,  t.  IV, 
n°  25,  18  Juin  1925).  —  B.  souligne  l’absence  d’uni¬ 
formité  des  aspects  morphologiques  et  des  carac¬ 
tères  de  culture  des  microbes  d’une  race  donnée,  et 
l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  savoir  quelles  sont  les  mo¬ 
difications  morphologiques  que  subit  un  germe 
donné,  par  rapporté  l'évolution  d’une  maladie,  à  sa 
contagiosité,  à  l’établissement  de  l’immunité,  à  la 
multiplication  du  germe  dans  l’organisme. 

Un  premier  exemple  de  ces  rapports  entre  la  mor¬ 
phologie  des  germes  et  leur  pouvoir  biologique  eBt 
fourni  par  la  présence  ou  l’absence  d’une  capsule 
autour  du  corps  microbien.  C’est  ainsi  que  le  bacille 
du  charbon  présente  in  vivo  une  capsule  alors  qu’il 
en  est  dépourvu  in  vitro.  Des  expériences  ont  montré 
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à  Braun  que  si  l’on  prépare  un  sérum  par  vaccination 
d'animaux  avec  des  bacilles  du  charbon  obtenus  en 
culture,  et  dépourvus  de  capsules,  ce  sérum  se  mon¬ 
tre  actif  sur  les  cultures,  mais  inactif  sur  l’animal 
infecté;  au  contraire,  si  l’on  vaccine  les  animaux  avec 
les  tumeurs  provenant  d’animaux  infectés,  contenant 
des  (bacilles  encapsulés,  le  sérum  ainsi  obtenu  se 
montre  actif  in  vivo.  Le  bacille  a  donc  sécrété  in 
vivo  une  substance  nouvelle,  productriced’anticorps, 
et  qui  vient  former  la  capsule. 

Un  second  exemple  du  même  rapport  est  fourni, 
d’après  B.,  par  le  trypanosome  de  la  maladie  du 
sommeil.  Chez  l’animal  infecté  à  doses  massives,  et 
qui  meurt  en  quelques  jours,  on  a  vu  une  forme  uni¬ 
que  du  trypanosome,  qui  est  invariable  dans  tous 
les  cas  ;  au  contraire,  dans  la  trypanosomiase  chro¬ 
nique,  le  parasite  se  présente  sous  deux  formes, 
réalisant  un  dimorphisme  caractéristique  de  la 
chronicité  de  l’infestation  à  trypanosomes.  Or,  ces 
différencès  morphologiques  s'accompagneraient  de 
différences  d’ordre  biochimique,  comme  le  montrent 
les  expériences  comparatives  d’immunisation  des 
animaux  par  les  parasites  présentant  l’unimorphisme 
ou  le  dimorphisme.  La  production  d’anticorps 
s'accompagne  de  modifications  morphologiques  : 
tout  se  passe  comme  si  le  parasite  modelait  sa  pro¬ 
pre  substance  de  façon  variable  en  rapport  avec  ses 
caractères  biochimiques. 

Des  observations  analogues  ont  été  faites  avec  le 
microbe  de  la  coqueluche,  avec  le  colibacille,  avec 
le  streptocoque  qui  devient  moins  virulent  par  pas¬ 
sage  dans  l’organisme  de  la  souris  en  même  temps 
qu’il  cesse  d'être  hémolytique. 

Il  existe  donc  un  certain  nombre  de  micro-orga¬ 
nismes  dont  les  caractères  aérologiques  et  biochi¬ 
miques  varient  parallèlement  à  leur  structure. 

B.  a  observé  également  des  faits  intéressants  avec 
le  bacille  typhique.  Si  l’on  soumet  des  bacilles 
typhiques  extraits  d’un  organisme  humain  à  l’agglu¬ 
tination,  les  bacilles  ainsi  agglutinés  voient  se  mo¬ 
difier  leurs  caractères  morphologiques;  leurs  cils 
vibratiles  disparaissent,  leur  mobilité  diminue.  Mais 
en  même  temps,  leurs  caractères  sérologiques  se 
transforment,  car  ils  deviennent  incapables  de  subir 
l’action  d’un  sérum  agglutinant,  et  de  même,  in¬ 
jectés  à  des  animaux,  ne  peuvent  produire  d’agglu¬ 
tinines  dans  l’organisme  de  ceux-ci. 

Si  l’on  soumet  d’autres  bacilles  typhiques  à  l’action 
d’un  sérum  contenant  du  complément  et  des  anti¬ 
corps,  on  rend  ces  bacilles  résistants  à  la  bactério- 
lyse,  mais  restant  sensibles  aux  agglutinines;  ces 
derniers  bacilles  gardent  leurs  cils  vibratiles,  au 
contraire  des  premiers. 

B.  étudie  de  même  l’action  de  certaines  substances 
chimiques,  notamment  de  la  trypaflavine,  sur  la  mor¬ 
phologie  de  diverses  races  de  bacilles  (proteus, 
typhiques,  paratyphiques)  ;  ils  deviennent  plus  volu¬ 
mineux  et  plus  courts,  prennent  des  formes  mons¬ 
trueuses,  et  surtout  perdent  leurs  cils.  On  peut 
ainsi  décrire  aux  différents  germes  pathogènes  un 
ectoplasma,  prenant  souvent  la  forme  de  cils,  et  qui 
contient  des  anticorps  sécrétés  par  le  microbe  (sub¬ 
stance  agglutinogène,  etc.);  cet  ectoplasma  est 
différent  de  l’endoplasma.  Sa  disparition  du  corps 
microbien  coïncide  avec  les  modifications  des  carac¬ 
tères  biochimiques  du  germe  sous  l’iafluence  de  la 
chimiothérapie.  On  pourrait  ainsi  arriver  à  préparer  à 
partir  des  formes,  avec  ou  sans  ectoplasma,  des 
sérums  Immunisants  ayant  des  propriétés  diffé- 

B.  insiste  donc,  en  terminant,  sur  l’importance 
de  ces  notions  de  la  variabilité  morphologique  des 
microbes  dans  l’organisme  humain  :  l’élude  descrip¬ 
tive  du  microbe  in  vivo  dans  ses  relations  avec  la 
maladie  qu’il  cause,  et  suivant  les  périodes  de  cette 
dernière,  est  encore  dans  l’ère  des  tâtonnements  ;  ce 
serait  cependant,  d'après  B.,  une  voie  des  plus  inté¬ 
ressantes  qui  devrait  s'ouvrir  aux  recherches. 

Pierbe-Noel  Descuamps. 

H.  Pette  (de  Hambourg- Eppendorff).  Lésions 
cérébrales  consécutives  à  l’inoculation  de  sub¬ 
stance  cérébrale  de  paralytiques  généraux  dans 
le  testicule  du  lapin  | Ktimschc  Wochenschrift, 
tome  IV,  n°  25,  18  Juin  1925)  —  Le  travail  de  P. 
relate  des  expériences  d’inclusion  de  fragments  du 


tissu  cérébral  de  12  paralytiques  généraux,  dont 
8  hommes  et  4  femmes,  dans  le  testicule  du  lapin, 
les  fragments  de  circonvolution  cérébrale  étant 
prélevés  aussitôt  après  la  mort,  émulsionnés  et 
injectés  en  plein  testicule.  La  réaction  locale  fut 
minime  dans  la  plupart  des  cas;  en  aucun  d’entre  eux 
on  ne  vit  apparaître  rien  qui  ressemblât  à  un  acci¬ 
dent  primaire.  Sur  ces  12  cas,  dans  7  d’entre  eux, 
P.  vit  apparaître  au  bout  de  2  à  6  semaines,  chez  les 
lapins  inoculés,  des  modifications  duliquide  céphalo¬ 
rachidien,  lymphocytose,  augmentation  de  la  globu¬ 
line  et  des  lésions  histopathologiques  du  système 
nerveux  cérébral.  Un  certain  nombre  d'entre  eux, 
atteints  de  symptômes  cliniques  (paraplégie  convul¬ 
sions,  etc.),  dénotent  une  atteinte  du  système  ner¬ 
veux  avec  la  substance  cérébrale  de  2  lapins 
atteints  d’accidents  exophtalmiques.  P.  iuocula  de 
la  même  manière  d’autres  animaux  et  put  réaliser 
ainsi  une  série  de  passages  s’échelonnant  sur  plu¬ 
sieurs  mois  (de  2  à  5  mois).  Chez  les  lapins  atteints, 
la  réaction  de  la  gomme  mastic  d’Emanuel  montrait 
une  courbe  se  rapprochant  de  la  «  courbe  paraly¬ 
tique  »  de  cette  réaction.  Les  lésions  observées  se 
présentaient  chez  tous  les  animaux  suivant  un  type 
uniforme  ;  lésions  inflammatoires  diffuses,  attei 
gnant  principalement  les  méninges  et  les  vaisseaux 
cérébraux  et  rappelant  de  très  près  les  lésions  de  la 
paralysie  générale. 

S  agit-il  vraiment  de  faits  de  transmission  expéri¬ 
mentale  de  paralysie  générale  ?  P.  n’ose  l’affirmer, 
en  l’absence  de  constatation  du  spirochète  dans  les 
lésions  et  le  liquide  céphalo  rachidien  des  animaux 
inoculés. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

M.  Bürger(de  Kiel).  Bases  physiologiques,  indi¬ 
cations  et  effets  de  la  saignée  ( Klinisclie  Wochen¬ 
schrift,  tome  IV,  n°  26,  25  Juin  1925)  —  L’article 
de  B.  est  une  intéressante  mise  au  point  de  la  ques¬ 
tion  de  la  saignée,  d'après  une  série  de  travaux  mo¬ 
dernes  allemands  dont  on  trouvera  une  bibliogra¬ 
phie  détaillée  à  la  fin  de  l’article. 

B.  précise  d'abord  l’action  physiologique  de  la 
saignée  chez  les  sujets  normaux.  Celle  ci  se  résume 
dans  une  transformation  de  1  état  du  sang,  qui  se 
reproduit  après  chaque  saignée,  à  condition  que 
celle-ci  soit  assez  abondante  et  assez  rapide. 

C.  Schmidt,  dès  4850,  avait  montré  qu’après  cha¬ 
que  perte  sanguine,  l’eau  et  les  sels  des  tissus  péné¬ 
traient  dans  le  torrent  circulatoire,  de  façon  à  main¬ 
tenir  constant  le  volume  de  la  masse  sanguine,  et 
qu’il  en  résultait  une  diminution  de  la  teneur  en 
albumine  d’une  quantité  donnée  de  plasma.  Ces 
recherches  furent  confirmées  par  Hamburger  en 
1904. 

D'autre  part,  après  la  saignée,  il  se  produit  un 
rétrécissement  du  calibre  des  capillaires  (crise  vaso¬ 
motrice  de  Tannhituser),  de  façon  à  maintenir  con¬ 
stante,  du  moins  jusqu’à  un  certain  point,  la  preasion 
artérielle  après  l’émission  sanguine.  Il  y  a  une 
exagération  immédiate  du  tonus  capillaire.  Mais, 
d’autre  part,  suivant  Krogh,  le  tonus  capillaire 
dépendrait  d'une  hormone  circulant  dans  le  sang; 
la  diminution  de  cette  hormone,  à  la  suite  d’une 
saignée,  entraînerait  une  dilatation  secondaire  dès 
territoires  capillaires. 

Quant  au  mécanisme  du  passage  dans  le  sang, 
après  la  saignée,  des  sérosités  titulaires,  il  esb 
encore  peu  précisé.  Il  est  probable,  d’après  B  ,  qu’il 
doit  se  faire  au  niveau  des  territoires  capillaires. 
Starling,  dès  1896,  avait  fait  une  étude  expérimen¬ 
tale  très  complète,  chez  le  chien,  de  ces  échanges 
entre  la  sérosité  des  tissus  et  le  milieu  sanguin:  il 
admettait  qu’il  s'agissait  d’un  simple  phénomène 
d'osmose.  Sur  ce  mécanisme  régulateur,  sur  ces 
échanges  entre  l’eau  des  tissus  et  le  plasma  sanguin 
après  la  saignée,  ont  paru  en  Allemagne  un  certain 
nombre  de  travaux. 

B.  cite  en  particulier  ceux  de  de  Limbeck  (1892), 
Seyderhelm  et  Lampe  (1924)  et  surtout  celui  de 
Veil  (1917).  Cet  auteur  a  montré,  avec  des  courbes  à 
l’appui,  qu’à  la  suite  d’une  saignée  moyenne  (300  eme) 
chez  un  sujet  normal,  il  se  produit  une  dilution 
sanguine  et,  par  suite,  une  dimiuution  de  l’albumine 
par  litre  de  sérum  qui  peut  être  mesurée  au  moyen 
du  réfractomètre ,  cette  diminution  atteint  1  p.  100 


après  chaque  saignée.  Parallèlement  et  par  suite, 
également,  de  la  dilution  sanguine,  on  noie  une  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  hématies  au  millimètre  cube 
et  de  la  richesse  du  sang  en  hémoglobine.  Ces  diffé¬ 
rents  phénomènes,  diminution  de  la  teneur  en  albu¬ 
mine  du  sérum,  diminution  du  nombre  des  hématies 
et  de  la  richesse  en  hémoglobine,  réalisent,  suivant  B. , 
une  véritable  réaction  de  dilution  sanguine  qui  carac¬ 
térise  les  phénomènes  physiologiques  consécutifs  à 
la  saignée. 

B.  envisage  ensuite  les  indications  de  la  saignée, 
qu’il  groupe  sous  trois  chefs  :  la  saignée  dans  les 
intoxications  exogènes  et  endogènes;  la  saignée  dans 
les  maladies  de  l’appareil  circulatoire;  la  saignée 
employée  comme  stimulant  des  organes  hémopoïé- 
tiques. 

1°  En  ce  qui  concerne  les  intoxications,  la  saignée 
est  utilisée  d’abord  dans  les  intoxications  exogènes. 
Il  faut  souvent,  dans  de  tels  cas,  faire  de  grosses 
saignées,  après  lesquelles  B.  préconise  la  réinjection 
immédiate  dans  les  veines  d’un  liquide  isotonique  ou 
d’une  solution  glycosée  hypertonique. 

Au  nombre  des  intoxications  endogènes  qui  se  trai¬ 
tent  par  la'  saignée,  il  faut  placer  en  première  ligne 
l’urémie.  Pour  B.,  la  saignée  aurait  pour  effet  de 
mobiliser  l'azote  des  tissus,  chez  les  urémiques,  de 
telle  sorte  que  l'azote  non  uréique  du  sérum  augmen¬ 
terait  après  la  saignée.  D’autre  part,  dans  les  né¬ 
phrites  avec  oedèmes,  B.  insiste  sur  la  mobilisation 
des  œdèmes  et  leur  disparition  rapide,  à  la  suite  de 
la  saignée,  par  suite  du  mécanisme  de  passage  des 
liquides  interstitiels  dans  le  sang,  précédemment 
décrit.  D’une  façon  générale,  la  saignée  aurait  une 
influence  favorable  dans  les  diverses  formes  des 
altérations  rénales  inflammatoires  ou  «  néphrites  », 
tandis  qu'au  cours  des  altérations  dégénératives  ou 
«  néphroses  »  (suivant  la  division  actuellement  clas¬ 
sique  en  Allemagne),  elle  sérail  à  peu  près  sans  effet. 
Dans  l’éclampsie  enfin,  la  saignée  produit  des  effets 
su  prenants,  dus  plutôt  à  l’action  sur  la  pression 
artérielle  qu’à  l’action  sur  le  poison  hypothétique  de 
l'éclampsie 

2°  Au  cours  des  affections  de  l’appareil  circula¬ 
toire.  la  saignée  a  pour  effet  de  soulager  le  travail 
du  cœur  de  trois  façons  ;  en  diminuant  la  pression 
artérielle,  la  pression  veineuse  et  en  agissant  sur  la 
viscosité  du  sang. 

a)  La  pression  artérielle,  dans  les  conditions  phy¬ 
siologiques,  n’est  pas  abaissée  par  la  saignée,  sauf 
chez  les  sujets  qui  ont  une  sensibilité  particulière 
de  l’appareil  vasculaire  et  qui  réagissent  à  la  eai- 
gnée  par  une  vaso  dilatation  marquée.  Néanmoins, 
il  peut  être  indiqué  de  faire  des  saignées  dans 
1  hypertension  dite  essentielle,  principalement  lors 
des  crises  d'hypertension  paroxystique  (crises  vas¬ 
culaires  de  Pal),  pour  soulager  à  ce  moment  l’arbre 
circulatoire. 

Enfin,  B.  insiste  sur  le  fait  que,  alors  que  chez  les 
sujets  normaux  la  saignée  est  sans  action  sur  la 
pression  artérielle,  chez  les  artérioscléreux,  au  ton- 
traire,  une  saignée  abondante  (de  5  eme  par  kilogr. 
au  minimum)  est  capable  d  amener  un  abaissement 
net  de  la  tension.  A  ce  propos,  B.  discute,  sans 
prendre  nettement  parti,  la  question  si  controversée 
de  la  Baignée  dans  l’hémorragie  cérébrale. 

b)  Sur  la  pression  veineuse,  la  saignée  a  une 
action  très  marquée  et  immédiate  ;  celle-ci  s’abaisse 
des  plus  nettement.  Aussi,  parmi  les  affections  cir¬ 
culatoires,  les  meilleures  indications  de  la  saignée 
eont-elles  les  affections  avec  hypertensions  veineuses, 
c’est-à-dire  les  dilatations  du  cœur  droit. 

c)  Enfin,  après  la  saignée,  le  sang  étant  dilué,  la 
viscosiié  sanguine  s’abaiBse,  ce  qui  diminue  d'autant 
le  travail  du  coeur. 

d)  En  dernier  lieu,  la  saignée  a  une  action  des 
plus  favorables  dans  les  faits  d  hypertension  de  la 
petite  circulation  ;  asthme  cardiaque,  œdème  aigu 
du  poumon. 

3°  B.  consacre,  pour  terminer,  quelques  lignes  à 
l'emploi  de  la  saignée  comme  excitant  des  organes 
hémopoïétiques,  dans  le  dessein  d’obtenir  un  véri¬ 
table  «  rajeunissement  »  du  sang,  ce  qui  conduit  au 
fait  assez  paradoxal  de  la  thérapeutique  des  anémies 
par  la  saignée. 

Il  convient  d'indiquer,  en  terminant  celte  analyse, 
que  les  résultats  des  recherches  allemandes  sur  la 
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saignée,  résumés  dans  l’article  de  B.,  se  rappro¬ 
chent  risiblement  de  ceux  auxquels  ont  abouti  les 
travaux  poursuivis  parallèlement  en  France,  notam¬ 
ment  dans  le  service  de  Lemierre,  et  qui  ont  fait 
l’objet  de  la  récente  thèse  inaugurale  d’Etienne 
Bernard.  Pierre-Noel  Deschamps. 

Adlersberg  et  0.  Porges  (de  Vienne).  Traitement 
de  la  maladie  de  Basedow  par  l'ergotamine  ( Kli - 
nische  Wochenschrift,  tome  IV,  n°  31,  30  Juillet 
1925).  —  L’ergotamine  est,  d’après  les  recherches  de 
Stoll,  le  principal  alcaloïde  de  l’ergot  de  seigle.  Un 
certain  nombre  de  recherches  tendent  à  prouver  que 
cet  alcaloïde  est  un  paralysant  du  sympathique  et  du 
parasympathique,  et  qu’il  se  comporte,  i  de  nom¬ 
breux  égards,  comme  un  antagoniste  d’un  autre  alca¬ 
loïde,  la  thyroxine. 

•  Il  devait  donc  paraître  Indiqué  de  l’employer  au 
traitement  de  la  maladie  de  Basedow  et  des  hyper- 
thyroïdies  en  général.  A.  et  P.  l’ont  employé  dans 
22  cas  d’hyperthyroïdie,  qui  furent  mis  en  observa¬ 
tion  pendant  des  délais  variant  de  5  à  13  mois.  Dans 
tous  les  cas,  sauf  un  seul,  l’alcaloïde  fut  administré 
par  injection  sous-cutanée,  à  la  dose  moyenne  de 
0  cmc  5  (0  milligr.  15)  d’ergotamine,  dose  qui  d’ail¬ 
leurs  s’est  montrée  capable,  dans  certains  cas,  d’ame¬ 
ner  des  troubles  circulatoires  allant  jusqu’à  la  lipo¬ 
thymie  et  à  la  syncope. 

Dans  le  dernier  cas,  chez  une  basedowienne  très 
nerveuse  et  qui  redoutait  l’injection,  l'alcaloïde  fut 
administré  par  ingestion.  La  cure  fut,  d'une  façon 
générale,  prolongée  de  1  à  3  semaines,  sans  amener 
aucun  phénomène  d'intolérance. 

Les  résultats  observés  par  A.  et  P.  furent  les  sui- 

1°  Dans  15  cas  se  produisit  une  amélioration  très 
marquée,  apparaissant  dès  la  première  injection, 
avec  diminution  de  l'éréthisme  cardiaque  et  du  trem¬ 
blement,  atténuation  de  l'exophtalmie,  moindre  va¬ 
leur  du  taux  du  métabolisme  basal.  1 

A.  et  P.  relatent  en  détail  une  observation  qui  pa¬ 
raît  typique  à  ce  point  de  vue. 

Parmi  les  symptômes  de  la  série  basedowienne, 
la  tachycardie  paraît  être  celui  qui  est  le  plus  résis¬ 
tant  à  la  thérapeutique  par  l’ergotamine. 

Dans  aucun  de  ces  15  cas,  qui  sont  les  plus  favo¬ 
rables  parmi  les  résultats  enregistrés,  on  ne  peut 
parler  de  guérison  véritable,  et,  d’une  façon  con¬ 
stante,  une  récidive  s'est  produite  quelques  mois  plus 
tard. 

Dans  un  cas  de  Basedow  iodique,  A.  et  P.  ont 
obtenu  une  amélioration  temporaire  particulièrement 

2°  Dans  4  cas  on  n’obtint  qu’une  amélioration  peu 
marquée  ;  il  s’agissait  de  malades  qui  présentaient 
dès  avant  l’apparition'  de  leur  Basedow  un  état  ner¬ 
veux  spécial,  neurasthénie,  etc.,  et  chez  lesquelles 
les  symptômes  de  la  série  psychique  dominaient  le 
tableau  clinique. 

3°  Dans  3  cas  enfin,  la  thérapeutique  par  l’ergota- 
mine  n’amena  aucun  résultat  appréciable. 

On  peut  dire  en  résumé,  d’après  A.  et  P.,  que  l’al¬ 
caloïde  de  l’ergot  de  seigle,  en  ce  qui  concerne  la 
thérapeutique  de  la  maladie,  n’est  pas  un  moyen  de 
guérison  au  sens  strict  du  mot,  mais  qu’il  maintient 
l’affection  dans  un  stade  de  rémission  prolongée.  La 
conduite  de  la  cure  doit  être  contrôlée  par  la  mesure 
périodique  du  gtétabolisme  basal. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

Smechula  (de  Hanovre).  Différence  d’action  des 
cures  combinées  salvarsan-bismuth  et  salvarsan- 
mercure  (Klinische  Wochenschrift,  tome  IV,  n°  31,30 
Juillet  1925).  —  Sur  200  cas  de  syphilis  à  Wasser¬ 
mann  positif,  dont  100  cas  de  syphilis  secondaire 
cliniquement  évidents  et  100  cas  de  syphilis  sérolo- 
giquement  constatés  sans  signes  cliniques,  S.  a 
traité  dans  chacune  de  ces  2  séries  la  moitié  des 
malades,  c’est-à-dire  50,  par  un  mélange  néo-salvar- 
san-bismuth,  et  l’autre  moitié  par  un  mélange  néo- 
salvarsan-mercure.  Les  doses  employées  furent  les 
suivantes.  : 

Pour  le  néo-salvarsan,  de  4  gr.  8  à  5  gr.  1  ;  pour 
le  Bi,  12  injections  à  émulsion-bismuth  à  1  cmc  ; 
pour  le  mercure,  12  injections  de  chacune  1  gr.  1  de 
salicylate  de  mercure. 


En  ce  qui  concerne  les  cas  de  syphilis  secondaire, 
on  a  eu  les  résultats  suivants  à  la  fin  de  la  cure  : 
Pour  les  cas  traités  par  arsenic-mercure  : 


Restée  fortement  positive  ...  9  18 

Encore  faiblement  positive.  .  .  4  8 

Devenue  négative .  37  74 

Pour  les  cas  traités  par  arsenic-bismuth  : 

Réaction  do  Wassermann  Cas  p.  100 

Fortement  positive . .  18  36 

Faiblement  positive .  5  10 

Devenue  négative .  27  54 


Les  cas  de  syphilis  purement  sérologique  accusent 
d’une  façon  encore  plus  marquée  la  différence  d’action 
au  profit  du  traitement  mixte  arsenic-mercure. 

Arsenic-mercure  : 


Réaction  de  Wassermann  Cas  p.  100 

Restée  très  positive  ......  16  32 

Faiblement  positive .  1  2 

Négative .  33  66 

Arsenic-Bi  : 

Très  positive . 19  38 

Faiblement  positive .  7  14 

Négative .  24  48 


S.  fait  remarquer  toutefois  que,  dans  quelques-uns 
des  cas  traités  par  l’arsenic  et  le  mercure,  il  a  vu  la 
réaction,  positive  après  traitement,  devenir  négative 
plusieurs  semaines  après,  et  même,  dans  un  cas, 

4  mois  après. 

D’autre  part,  il  est  apparu  à  S.  que  le  mélange 
arsenic-Bi  préservait  moins  des  récidives  que  le 
traitement  mixte  par  le  mercure. 

Par  contre,  S.  a  eu  l’impression  que  le  malade  était 
mieux  préservé  des  érythrodermies  arsenicales  par 
l’adjonction  à  l’arsenic  du  bismuth  que  par  l’adjonc¬ 
tion  du  mercure. 

Pierre-Noel  Deschamps. 

MEDIZINISCHE  KLINIK 
(Berlin) 

K.  Delius.  Le  traitement  de  la  sclérose  en  pla- 
quespar  l’antimosan  [661  de  Heyden]  ( Medizinische 
Klinik,  tome  XXI,  n°  32,  7  Août  1925).  -  Il  est  par¬ 
ticulièrement  difficile  de  juger  l’efficacité  d’un  trai¬ 
tement  dans  la  sclérose  en  plaques,  à  cause  de  la 
fréquence  des  rémissions  spontanées.  Mais  l’impuis¬ 
sance  du  médecin  est  telle  contre  cette  affection  qu’il 
y  a  lieu  d’accueillir  avec  intérêt  tous  les  médica¬ 
ments  nouveaux  qui  paraissent  mériter  une  expéri¬ 
mentation  sérieuse. 

Les  théories  pathogéniques  sur  l’origine  spiro¬ 
chétienne  de  la  sclérose  en  plaques  ont  amené  à 
essayer  le  salvarsan  et  ses  dérivés,  qui  a  paru  par¬ 
fois  donner  de  bons  résultats,  —  le  bismuth,  —  enfin 
l’antimoine.  L’antimoine  a  été  utilisé  d’abord  sous 
sa  forme  pentavalente  (stibenyl,  stibosan);  plus  ré¬ 
cemment,  on  a  eu  recours  à  l’antimosan,  ou  prépara¬ 
tion  661  de  Heyden,  qui  contient  l’antimoine  triva- 
lent,  et  qui,  de  ce  fait,  possède  une  activité  trypani- 
cide  plus  énergique. 

Après  Bonsmann  et  Sievert,  D.  a  utilisé  l’antimo- 
san  dans  la  sclérose  en  plaques,  d’abord  chez  7  ma¬ 
lades  en  1922  et  1923,  puis  chez  13  malades  en  1924. 
Les  résultats  paraissent  encourageants.  Sur  les  7 
premiers  malades,  il  y  eut  6  améliorations  subjec¬ 
tives,  5  améliorations  objectives.  Sur  les  13  derniers 
malades,  il  y  eut  9  améliorations  subjectives,  6  amé¬ 
liorations  objectives.  D.  cite  les  plus  remarquables 
de  ces  dernières,  par  exemple  l’observation  d’une 
malade  qui  était  complètement  incapable  de  quitter 
son  lit  depuis  6  mois,  et  qui,  dès  les  premières  injec¬ 
tions,  commença  à  mieux  mouvoir  ses  jambes.  A  la 
8°  injection,  elle  reprenait  la  marche  et  pouvait 
retourner  chez  elle.  La  rémission  se  maintient  de¬ 
puis  6  mois. 

D.  utilise  une  solution  à  5  pour  100  ;  il  injecte  deux 
1  ou  trois  fois  par  semaine  des  doses  progressives  de 
0  gr.  10  à  0  gr.  30  ou  0  gr.  40,  jusqu’à  un  total  de 
3  à  4  gr.  en  12  à  16  injections.  Il  n’y  a  ni  accumula- 
|  tion,  ni  accoutumance. 


Si  une  dose  a  provoqué  une  fois  des  nausées  ou 
des  vomissements,  il  est  prudent  de  ne  jamais  la 
dépasser.  Une  autre  fois,  avec  des  doses  trop  fortes, 
D.  a  assisté  à  des  accidents  menaçants.  Les  piqûres 
sont  suivies  souvent  d’un  léger  mouvement  fébrile, 
avec  bradycardie,  et  leucopénie  suivie  le  lendemain 
de  lymphocytose. 

Il  n’y  a  jamais  eu  d’aggravation  qui  paraisse  pro¬ 
venir  du  traitement  lui-même.  L’association  du  sal¬ 
varsan  et  de  l’antimosan  a  paru  donner  de  bons  ré¬ 
sultats  dans  deux  cas.  L’antimosan,  par  contre, 
parait  Inefficace  dans  la  syphilis  cérébrale  et  dans 
l’encéphalite  épidémique.  J.  Mouzon. 

David  (Werner).  Sur  l'agranulocytose  (Medizi¬ 
nische  Klinik,  tome  XXI,  n"  33,  14  Août  1925).  — 
Telle  que  Schulz  l’avait  décrite  en  1922,  l'agranulo- 
cytose  se  présentait  comme  une  affection  autonome, 
à  caractères  nettement  tranchés  :  maladie  propre  au 
sexe  féminin,  toujours  mortelle,  se  manifestant  par 
une  angine  gangreneuse  et  par  la  disparition  pro¬ 
gressive  des  leucocytes  granuleux,  sans  virus  déce¬ 
lable  dans  le  sang,  sans  purpura  hémorragique,  sans 
grosse  anémie  Les  observations  ultérieures  ne  per¬ 
mettent  pas  de  maintenir  cette  conception.  L'angine 
peut  manquer  ;  elle  peut  être  remplacée  par  des 
accidents  nécrotiques  sur  d’autres  muqueuses  . 
L’agranulocytose  peut  s’observer  chez  l’homme.  Elle 
peut  guérir.  Elle  peut  s'associer  à  l’anémie,  à  la 
thrombopénie,  au  purpura  hémorragique.  Aussi 
Zadek  proposait-il  récemment  de  ne  plus  décrire 
l’agranulocytose  comme  une  maladie,  mais  comme 
un  symptôme,  qui  peut  être  dû  à  des  causes  di¬ 
verses. 

D.  rapporte  une  observation  qui  vient  à  l’appui  de 
l’opinion  de  Zadek.  Il  s’agit  d’un  ouvrier  de  26  ans, 
chez  qui  l’affection  évolua  comme  une  maladie  infec¬ 
tieuse,  avec  fièvre,  courbature,  stomatite  et  rhinite 
ulcéreuses  et  fétides,  splénomégalie.  Mais  il  y  avait 
des  hémorragies  rétiniennes,  et  la  formule  hémato¬ 
logique  était  la  suivante  :  1.940.000  globules  rouges, 
44  pour  100  d’hémoglobine,  quelques  normoblastes  ; 
4.400  globules  blancs,  dont  7  pour  100  de  polyneutro- 
philes,  59  petits  lymphocytes,  23  lymphocytes  anor¬ 
maux,  11  cellules  de  Rieder;  25.000  plaquettes.  Pas 
d’achylie  gastrique.  Taux  d’acide  urique  normal  dans 
l’urine.  La  mort  survint  après  3  mois  de  maladie.  Le 
diagnostic  posé  était  celui  de  septicémie  avec  agra- 
nulocytose,  bien  que  l’hémoculture  n’eût  donné  que 
des  résultats  peu  concluants.  Or,  à  l’autopsie,  ce 
diagnostic  se  confirmait,  et  on  avait  la  surprise  de 
constater  que  la  moelle  osseuse  témoignait  d’une 
activité  très  suffisante  des  éléments  formateurs  de 
la  série  blanche  comme  de  la  série  rouge  :  les  myé¬ 
locytes  éosinophiles,  en  particulier,  étaient  nom- 

-  D.  se  demande  comment  s’explique,  dans  ce  cas, 
l’agranulocytose.  Il  distingue  des  agranulocytoses 
par  destruction  leucocytaire  dans  le  sang  périphé¬ 
rique,  des  agranulocytoses  par  défaut  de  leucopoïèse 
médullaire  et  des  agranulocytoses  par  obstacle  à  la 
dissémination  des  leucocytes  de  la  moelle  dans  la 
circulation  générale.  C’est  ce  dernier  mécanisme  qui 
serait  en  cause  dans  le  caB  de  D.,  et  c’est  un  méca¬ 
nisme  analogue  qui  expliquerait,  dans  ce  cas,  l’anémie. 

J.  Mouzon. 


WIENER 

KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 

W.  Falta.  Les  cures  d'engraissement  par  l’in¬ 
suline  et  l’obésité  insulaire  (  Wiener  klinische 
Wochenschrift,  tome  XXXVIII,  n°  27,  2  Juillet  1925). 
—  F.  a  choisi  3  sujets  très  amaigris,  chez  lesquels 
le  repos  au  lit  et  une  alimentation  abondante  et  de 
digestionfacile  n’avaient  déterminé  absolument  aucun 
engraissement.  A  chacun  de  ces  sujets,  il  a  admi¬ 
nistré,  5  fois  par  jour,  avant  chaque  repas,  une  injec¬ 
tion  d’insuline.  Les  doses  étaient  variables,  et  ont 
atteint  jusqu'à  150  unités  par  jour  (30  par  injection). 
La  composition  des  repas  était  laissée  à  l’appétit  et  au 
goût  de  chacun  :  un  minimum  de  30  gr.  d’hydrates  de 
carbone  par  repas  était  seulement  exigé,  de  manière 
à  éviter  tout  accident  d’hypoglycémie. 

Le  traitement  n’a  provoqué  absolument  aucu„ 
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T  'attention  de  MM.  les  Médecins  est  attirée 
Ju  sur  l’extrême  fréquence  des  substitutions 
dont  le  Gomenol  est  l’objet.  Pour  obtenir  avec 
certitude  les  excellents  résultats  qui  ont  fait  la 
réputation  de  la  médication  gomenolée,  il  est 
indispensable  de  prescrire  le 


«orna  leur  complète  dénomination  et  leur  appellation  d'origine, 
c’e»t-à-dire  par  exemple  : 
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incident.  Dès  le  premier  jour,  même  chez  les  malades 
anorexiques,  il  provoque  une  exagération  extraordi¬ 
naire  de  l’appétit,  une  véritable  boulimie.  En  même 
temps,  la  courbe  de  poids  remonte  brusquement  : 
la  première  malade  a  pris  9  kilogr.  en  39  jours  ;  elle  a 
gagné  près  du  quart  de  son  poids  primitif  ;  la 
seconde  malade  a  augmenté  de  6  kilogr.  1/2  en 
23  jours  ;  la  troisième  de  5  kilogr.  1/2  en  deux  cures 
de  deux  semaines.  L’appétit  et  le  gain  de  poids  se 
maintiennent,  même  après  l’arrêt  de  la  cure. 

F  ne  croit  pas  que  cette  augmentation  puisse  être 
attribuée  à  l’œdème:  il  n’y  a  jamais  la  moindre  trace 
d’infiltration  des  tissu»  ;  la  théocine,  administrée 
dans  un  cas,  n'a  provoqué  qu’une  diurèse  et  une 
chute  de  poids  insignifiante;  enfin  la  faim,  la  per¬ 
sistance  des'  résultats  après  arrêt  de  1  insuline 
plaident  en  faveur  d’un  engraissement  véritable. 
Chez  la  seconde  malade,  il  a  fallu  arrêter  la  cure, 
parce  que  l’obésité  tendait  à  devenir  excessive. 

L’engraissement  provoqué  par  l’insuline  a  déjà 
été  observé,  en  dehors  du  diabète  sucré,  dans  la 
maladie  de  Basedow  (Lawrence),  chez  des  neurasthé¬ 
niques  (Harris),  chez  des  nourrissons  hypotro¬ 
phiques  déshydratés  (Butterwieser).  Il  confirme 
l’hypothèse,  émise  par  F.  dès  1913,  que  l’hormone 
des  îlots  de  Langerhans  doit  jouer  un  rôle  dans  le 
métabolisme  des  graisses,  et  qu’il  existe  une  «  obésité 

J.  Mouzon. 

G.  Lotheisen.  Diverticules  de  l’œsopbage  (  Wiener 
klinische  Wochenschrift,  tome  XXXVIII,  n°  28, 
9  Juillet  1925).  —  L.  envisage  successivement  les 
diverticules  de  traction,  les  diverticules  de  pulsion 
de  la  portion  cervicale  et  les  diverticules  de  pulsion 
de  la  portion  thoracique. 

Les  diverticules  de  traction  n’ont  généralement 
pas  d’histoire  clinique.  Ils  sont  généralement  la 
conséquence  d’adénopathies  médiastines  tubercu¬ 
leuses.  Lorsqu'ils  provoquent  des  troubles,  on  peut 
recommander  les  lavages  réguliers,  ou  bien  pres¬ 
crire,  après  chaque  repas,  une  gorgée  de  solùtion 
d’eau  oxygénée  à  1  pour  100,  additionnée  d’un  peu 
de  menthol,  lentement  déglutie  dans  le  décubitus 
ventral  (ces  diverticules  siègent  toujours  sur  la 
face  antérieure).  S’il  y  a  fistule  œsopbago-pulmo- 
naire,  l’intervention  peut  être  indiquée  :  Sauerbruch 
a  réussi  à  guérir  chirurgicalement  un  diverticule 
de  traction. 

Les  diverticules  dits  de  pulsion  sont  beaucoup 
plus  importants  au  point  de  vue  pratique.  L.  conçoit 
ceux  qui  siègent  dans  la  portion  cervicale  comme 
des  sortes  de  hernies  de  la  muqueuse,  qui  Be  pro¬ 
duisent  au  niveau  d’un  point  faible  de  la  musculeuse 
œsophagienne  situé  entre  les  fibres  du  constricteur 
inférieur  du  pharynx.  Le  diverticule  n’est  pas  pré¬ 
formé  dans  l’enfance  ;  mais  la  prédisposition  congé¬ 
nitale  existe,  et  le  rôle  de  la  pulsion  exercée  par  le 
bol  alimentaire  est  incontestable.  Par  contre,  rien  ne 
prouve  qu’il  y  ait  spasme  du  niveau  de  la  bouche 
œsophagienne,  comme  le  pensaient  Killian,  Guisez. 
Les  lavages  systématiques  du  sac  peuvent  soulager, 
mais  non  guérir.  Le  cathétérisme  doit  être  réservé 
aux  malades  trop  âgés,  trop  faibles  pour  supporter 
l’opération  :  on  peut  obtenir  par  cette  méthode  de 
bons  résultats.  Chez  les  malades  très  inanitiés,  la 
gastrostomie  peut  être  utile.  Mais  le  procédé  de 
choix  est  l'extirpation  totale  et  radicale  du  sac. 
L’intervention  doit  être  pratiquée  à  l’anesthésie 
locale.  Elle  peut  se  faire  en  un  temps  (sur  167  cas, 
31  fistules  œsophagiennes,  19  morts)  ou  en  deux 
temps  avec  8  jours  d’intervalle  (sur  23  cas,  5  fistules, 
et  1  mort).  La  technique  en  deux  temps  paraît  géné¬ 
ralement  préférable. 

Les  diverticules  médiastinaux,  les-uns  «  épibron- 
chiques  »,  les  autres  «  épiphréniques  »  sont  sans 
doute  favorisés,  eux  aussi,  par  des  dispositions  con¬ 
génitales.  Mais  ils  s’associent  souvent,  non  toujours, 
au  cardiopasme.  S’il  n’y  a  pas  de  cardiospasme 
associé,  les  lavages  suffisent  souvent  pour  faire  dis¬ 
paraître  tous  les  troubles.  S’il  y  a  cardiospasme, 
c’est  surtout  lui  qu’il  faut  combattre  :  le  cardio¬ 
spasme  disparu,  le  diverticule  cesse  souvent  d’être 
gênant.  Contre  le  cardiospasme,  la  dilatation  sera 
souvent  efficace,  mais  la  gastrostomie  sera  parfois 
nécessaire.  L’extirpation  du  diverticule  n’est  pas  à 


conseill»r  :  c'estune  opération  trop  grave.  Cependant 
Willy  Meyer  l’a  faite  avec  succès  par  voie  thora¬ 
cique,  et  Clairmont  l’a  réussie  par  voie  abdominale 
dans  un  cas  de  diverticule  très  petit,  très  bas  situé  et 
très  profond. 

J.  Mouzon. 

E.  Lôwenstein.  Sur  l’étiologie  de  la  tubercu¬ 
lose  rénale  (  Wiener  klinische  Wochenschrift, 
tome  XXXVTII,  n°  29,  16  Juillet  1925).  —  L.  soutient 
depuis  longtemps  qu’il  existe  des  races  très  di¬ 
verses  de  bacilles  de  Koch.  Il  ne  suffit  pas  de  dis¬ 
tinguer  les  bacilles  humains,  les  bacilles  bovins,  les 
bacilles  aviaires,  car  on  peut  trouver  chez  l’homme 
des  souches  qui  sont  pathogènes  pour  le  lapin, 
comme  les  souches  de  bacilles  bovidés,  et  l’on  peut 
isoler,  chez  les  bovidés,  des  bacilles  qui  ne  parais¬ 
sent  pas  pathogènes,  dans  les  conditions  habituelles, 
pour  les  bovidés  eux-mêmes. 

Cette  diversité  est  particulièrement  évidente,  chez 
l’homme,  si  l’on  étudie  les  bacilles  qui  déterminent 
la  tuberculose  rénale.  Autant  de  souches,  autant  de 
cultures  différentes  par  leur  couleur,  leur  forme, 
leur  type  de  croissance  et  leur  virulence.  Il  arrive 
même  que  certains  échantillons  se  montrent  absolu¬ 
ment  incapables  de  conférer  la  tuberculose  au  co¬ 
baye.  L.  décrit  3  souches  de  ce  genre. 

L.  pense,  en  outre,  que,  s’il  existe  des  souches 
variées  de  bacilles  tuberculeux,  il  doit  y  avoir  éga¬ 
lement  plusieurs  sortes  de  tuberculines,  et  les  réac¬ 
tions  d’immunité  de  l’organisme  peuvent  être  élec¬ 
tives  à  l’égard  de  telle  ou  telle  souche  de  bacilles. 
Aussi  se  propose-t-il  de  substituer  à  l'ancienne  tu- 
berculinothérapie,  qui  agit  à  titre  de  simple  protéi- 
nothérapie  non  spécifique,  une  auto-vaccinothérapie 
tuberculeuse,  qui  devrait  être  expérimentée  tout 
d’abord  dans  les  tuberculoses  rénales,  osseuses  ou 
oculaires. 

J.  Mouzon. 

W.  Lawes.  Un  cas  de  rupture  circulaire  de 
l'aorte  ascendante  guérie  avec  formation  d'ané¬ 
vrisme  secondaire  (  Wiener  klinische  Wochenschrift, 
tome  XXXVIII,  n°  29,  16  Juillet  1925.  —  On  connaît 
deux  variétés  bien  distinctes  d’anévrismes  de  l’aorte 
post-traumatiques  :  l’anévrisme  disséquant,  qui  est 
le  moins  rare,  et  l'anévrisme  secondaire,  exception¬ 
nel,  qui  se  développe  lorsque  la  rupture  aortique 
s’est  cicatrisée,  mais  que  la  cicatrice,  constituant  un 
point  faible,  cède  tardivement  sous  la  pression  du 
sang.  L.  rattache  à  cette  dernière  .variété  l’observa¬ 
tion  qu’il  rapporte. 

Un  garçon  d’écurie  de  63  ans,  grand  buveur  et 
fumeur,  mais  n’ayant  aucun  signe  de  syphilis,  est 
pris,  en  Avril  1924,  d’accidents  cardiaques  graves  : 
dyspnée,  douleurs  précordiales,  cyauose.  On  con¬ 
state  un  gros  cœur,  un  double  souffle  aortique,  un 
souffle  systolique  de  la  pointe,  une  matité  aortique 
débordant  largement  le  bord  droit  du  s.ternum,  des 
signes  d’hydrothorax  à  droite,  une  respiration  de 
Cheyne-Stokes.  En  Mai,  apparaissent  des  crises  de 
tachyarythmie,  et  le  malade  meurt  en  Décembre.  A 
l'autopsie,  on  trouve  un  anévrisme  de  l’aorte  ascen¬ 
dante,  de  la  grosseur  d’un  poing,  affectant  autour  de 
la  crosse  une  disposition  annulaire,  mais  plus  sail¬ 
lant  du  côté  de  la  convexité,  et  s’arrêtant  à  2  cm.  au- 
dessus  des  sigmoïdes.  Cet  anévrisme  comprime 
l’oreillette  droite  et  le  septum.  AprèB  incision  de  la 
crosse,  on  se  rend  compte  que  les  tuniques  de  l’aorte 
sont  déchirées  sur  tout  le  pourtour  du  vaisseau,  et 
remplacées  par  un  tissu  de  callosité  cicatricielle.  Ce 
dernier  apparaît  à  l’examen  histologique,  constitué, 
dans  sa  partie  interne,  par  un  tissu  conjonctif  dense, 
pauvre  en  cellules,  recouvert  d’endothélium,  et  dans 
sa  partie  externe  par  un  feutrage  riche  de  fibrilles 
élastiques  très  fines.  La  déchirure  de  la  paroi  aor¬ 
tique  est  nette  et  franche.  Il  n’existe  aucune  trace 
d’athérome  ni  d’artérite  syphilitique  sur  l’aorte  as¬ 
cendante;  par  contre  on  note  des  foyers  d’athérome. 
très  nets,  localisées  à  l’endartère,  dans  l’aorte  des¬ 
cendante  et  dans  les  grosses.artères. 

Cependant,  l’autopsie  montra  en  outre  l’existence 
d’une  ancienne  fracture  du  crâne,  que  l’hiBtoire  du 
malade  ne  mentionnait  pas  Après  enquête,  on  apprit 
que  dans  son  enfance,  à  l'âge  où  il  commençait  seu¬ 
lement  à  marcher,  le  malade  était  monté  sur  le  toit 


de  la  maison  de  ses  parents,  qu’il  était  tombé  d’une 
hauteur  d’environ  4  mètres.  L’enfant  était  resté  long¬ 
temps  à  demi  mort,  et  il  n’avait  jamais  rien  pu 
porter  sur  la  tête.  L.  pense  que  ce  traumatisme 
violent  a  pu  provoquer,  outre  la  fracture  du  crâne, 
une  rupture  de  l'aorte,  qui  s’est  cicatrisée,  mais  dont 
la  cicatrice,  avec  le  tempB,  l’athérome,  les  fatigues, 
l’augmentation  de  la  tension  sanguine,  s’est  laissé 
forcer  secondairement. 

Des  faits  analogues  auraient  été  rapportés  par 
Frankel,  Beneke  et  Schmorl,  par  Haberda.  L.  pense 
que  la  compression  violente  du  thorax  d’enfant  a 
pu  rapprocher  le  sternum  de  la  colonne  vertébrale  à' 
un  point  tel  que  l’aorte  ascendante  comprimée  aurait 
pu  éclater.  Il  discute,  à  ce  propos,  les  conditions 
des  ruptures  spontanées  de  l’aorte,  et  il  admet,  avec 
Oppenheim,  que,  dans  certaines  conditions,  un  trau¬ 
matisme  puisse  entraîner  au  point  de  moindre  résis¬ 
tance  c’est-à-dire  an  niveau  du  sinus  de  Valsalva,  la 
rupture  d’une  aorte  saine. 

J.  Mouzon. 

H.  Pollitzer  et  E.  Stolz.  Une  méthode  clinique 
pour  la  détermination  de  l’action  de  l'iode,  et  la 
valeur  de  cette  méthode  pour  la  pathogénie  et  la 
thérapeutique  de  l'asthme  bronchique  ( Wiener 
klinische  Wochenschrift ,  tome  XXXVIII,  n°  30, 
23  Juillet  1925).  —  P.  et  S.  Ont  étudié,  chez  des 
femmes  asthmatiques,  les  réactions  aux  protéines, 
soit  par  voie  parentérale  (injection  de  lait),  soit  par 
voie  entérale  (ingestion  de  viande)  :  ils  se  sont  atta¬ 
chés  surtout  aux  variations  du  métabolisme  basal 
sous  ces  influences,  le  métabolisme  étant  mesuré  par 
la  consommation  d’oxygène  à  l’aide  de  l’appareil  de 
Krogh.  Us  ont  constaté  que  les  asthmatiques  sont 
sujets  à  des  variations  considérables  de  leur  méta¬ 
bolisme  basal,  contrairement  anx  données  générale¬ 
ment  admises  :  dans  les  crises  elles-mêmes,  il  est 
impossible  d’interpréter  les  échanges  gazeux;  mais, 
si  l’on  étudie  les  échanges  dans  l’intervalle  des 
accès,  on  peut  se  rendre  compte  que  le  métabolisme 
augmente  considérablement  (jusqu’à  60  pour  100) 
pendant  les  périodes  où  les  accès  sont  fréquents, 
alors  qu’il  revient  à  la  normale  dans  les  périodes  de 
calme  Par  contre,  pendant  ces  périodes  de  calme, 
l'action  dynamique  spécifique  des  protéines  »  (aug¬ 
mentation  du  métabolisme  sous  l'influence  de  l’in¬ 
jection  de  lait  ou  de  l'ingestion  de  viande)  se  ren¬ 
force  d’autant.  Ce  type  de  réaction  «  allergique  » 
de  l’asthmatique  peut  être  inhibé  soit  par  l’airopine, 
soit  par  des  doses  «  hormonales  »  d’iode.  P.  et  S. 
recommandent  ces  dernières  pour  réaliser  une  «  dé¬ 
sensibilisation  passive  »  des  asthmatiques  :  ils  dé¬ 
terminent,  pour  chaque  sujet,  la  dose  d’iode  qui 
exerce  une  action  inhibitrice  sur  la  réaction  aux 
protéines  (1  ou  2  milligr.  chez  les  sujets  gras, 
4  milligr.  chez  les  sujets  maigres)  ;  puis  ils  répètent 
une  fois  par  semaine  cette  dose  pendant  très  long- 

Pendantles  accès  d’asthme  eux-mêmes,  il  est  im¬ 
possible  de  déterminer  cette  dose  optima  d’iode. 
P  et  S.  utilisent  alors  la  peptonothérapie,  0  gr.  10 
à  0  gr.  25  de  peptone  en  solution  à  5  pour  100  en 
injection  intramusculaire,  2  fois  par  semaine  ou 
même  tous  les  jours,  la  dose  et  la  fréquence  des 
injections  variant  avec  la  gravité  du  cas.  La  peptone 
agit,  dans  ce  cas,  non  par  action  désensibilisante, 
mais  par  action  de  choc,  comme  vaso-constricteur 
pulmonaire  :  aussi  son  efficacité  se  manifeste-t-elle 
souvent  en  l’espace  de  quelques  heures.  Il  y  a  sou¬ 
vent  intérêt,  dans  les  cas  graves,  à  associer  à  la  pep¬ 
tone  l’injection  d’une  faible  quantité  d’iode,  —  là 
4  milligr.  selon  la  corpulence,  —  avant  même  d'avoir 
déterminé  exactement  la  dose  optima.  L’ancien  usage 
empirique  de  l’iode  chez  l'asthmatique  serait  ainsi 
repris  selon  une  modalité  toute  nouvelle  en  vertu 
d’idées  théoriques,  originales.  P.  et  S.  appuient 
leurs  conceptions  sur  4  observations  accompagnées 
de  graphiques. 

J.  Mouzon. 

B.  Frisch.  Traitement  de  V iniection  colibacil- 
laire  des  voies  urinaires  à  l’aide  du  bactériophage 
( Wiener  klinische  Wochenschrift,  tome  XXXVIII, 
n»  30,  23  Juillet  1925).  —  F.  rapporte  7  observations 
de  pyélonéphrites  colibacillaires,  qui  avaient  été 
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traitées  sans  succès  depuis  plusieurs  mois  par  les 
moyens  ordinaires,  et  dans  lesquelles  il  a  obtenu 
d’excellents  résultats  par  des  instillations  intrapyé- 
liques  de  bactériophage.  Dans  6  cas,  sans  aucun 
autre  traitement,  la  stérilisation  des  urines  a  été 
complète,  et  obtenue  très  rapidement;  dans  la  der¬ 
nière  observation,  les  urines  des  uretères  sont  de¬ 
venues  stériles,  mais  les  germes  ont  persisté  dans  la 
vessie.  Dans  tous  les  cas,  les  signes  cliniques  ont 
complètement  disparu.  Dans  aucun  cas,  il  n’y  a  eu  ni 
réaction  locale,  ni  réaction  générale. 

Les  particularités  de  la  méthode  employée  sont  les 
suivantes  : 

F.  a  isolé  un  grand  nombre  de,  bactériophages 
d’origines  diverses  (selles  de  dysentériques,  crottes 
de  poules,  etc.)  ;  il  a  expérimenté  le  pouvoir  lytique 
de  chacun  de  ces  bactériophages  à  l’égard  du  coliba¬ 
cille  de  chaque  malade,  de  manière  à  choisir,  pour 
chaque  cas,  le  bactériophage  le  plus  riche  en  pou¬ 
voir  lytique.  Le  bactériophage  choisi  était  dilué 
dans  l’eau  physiologique,  suivant  des  proportions 
déterminées  d’après  son  activité  lytique  (par  exem¬ 
ple  1  pour  100  si  la  lyse  se  manifestait  encore  à 
1  pour  10.000).  Cette  dilution  était  portée,  par  ca¬ 
thétérisme  urétéral,  tous  les  4  ou  5  jours,  à  la  dose 
de  4  à  8  cmc,  dans  le  bassinet  infecté.  Au  cas  de  grosse 
inflammation  vésicale,  on  laissait  en  outre  dans  la 
vessie  20  à  30  cmc  de  la  même  dilution. 

J.  Modzon. 

P.  Ceranke.  Cas  atypiques  de  fièvre  typhoïde 
par  souches  atypiques  de  bacilles  (Wiener  kli- 
nische  Wochenschrift,  tome  XXXVIII,  n°  31,  30  Juil¬ 
let  1925).  —  Une  marchande  de  quatre-saisons  de 
40  ans  entre  à  l’hôpital  au  14°  jour  d’une  Infection 
grave,  qui  s’accompagne  de  fièvre  élevée,  de  stu¬ 
peur,  de  sécheresse  de  la  langue,  de  splénomégalie, 
de  taches  rosées  lenticulaires,  mais  aussi  de  dou¬ 
leurs  vives  dans  la  région  vésiculaire,  avec  défense 
abdominale,  d  ictère  avec  décoloration  des  selles, 
et  de  leucocytose.  La  recherche  du  spirochète  d’Inada 
et  Ido  est  négative.  Le  séro-diagnostic  est  partiel¬ 
lement  positif  au  1/50“  seulement  au  bacille  typhi¬ 
que  ;  mais  l’hémoculture  est  négative.  Les  phéno¬ 
mènes  abdominaux  s’accentuant,  on  pratique  une 
cholécystostomie,  mais  le  pouls  est  déjà  très  défail¬ 
lant.  La  malade  meurt  quelques  heures  après  l'opé¬ 
ration.  A  l’autopsie,  les  lésions  sont  celles  de  la 
fièvre  typhoïde,  et  on  trouve,  dans  l’intestin  et  dans 
les  voies  biliaires,  un  bacille  qui  a  les  caractères 
morphologiques  et  culturaux  du  bacille  d’Eberth 
(les  milieux  gélosés  glucosésne  fermentent  pas,  etc.). 
La  vésicule  biliaire  est  enflammée. 

Une  femme  de  53  ans,  qui  avait  Boigné  la  malade 
précédente,  s'alite  un  mois  après  environ  ;  elle  se 
plaint  de  frissons,  de  céphalée,  de  douleurs  abdo¬ 
minales,  d’anorexie,  de  diarrhée.  La  langue  est 
sèche,  l’abdomen  météorisé,  un  peu  douloureux,  la 
rate  un  peu  grosse,  la  température  monte  à  38°8, 
le  pouls  à  120.  Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  la 
fièvre  tombe  et  la  convalescence  paraît  commencée. 
Mais,  après  5  jours  d’apyrexie,  la  fièvre  reprend  à 
39°1,  avec  des  vomissements,  des  douleurs  abdomi¬ 
nales.  Un  ictère  par  rétention  fait  son  apparition, 
qui  emporte  la  malade  en  8  jours.  Le  séro-diagnostic, 
chez  cette  malade,  avait  été  positif  .avec  le  bacille 
typhique  du  laboratoire,  et  la  réaction  était  encore 
presque  totale  \  1  pour  100.  L’autopsie  montrait,  ici 
encore,  les  lésions  typiques  de  la  fièvre  typhoïde, 
avec  cholécystite  typhique. 

Dans  les  2  cas,  le  même  germe  (la  contagion 
étant  évidente)  a  donc  entraîné  des  symptômes  bi¬ 
liaires  assez'  spéciaux  (la  seconde  malade,  il  est  vrai, 
avait  un  passé  lithiasique).  Mais  à  cette  particularité 
clinique  s’ajoutent  des  particularités  bactériologi¬ 
ques.  Même  après  4  passages,  les  germes  prélevés 
chez  ces  malades  n’étaient  agglutinables  qu’à  des  taux 
très  faibles  (agglutination  incomplète  à  1  pour  200 
avec  un  sérum  qui  agglutirait  à  1  pour  6.000  l’échan¬ 
tillon  du  laboratoire)  ;  le  sérum  des  malades  eux- 
mêmes  l’agglutinait,  dans  ces  conditions,  beaucoup 
moins  bien  que  la  souche  du  laboratoire.  D’autre 
part  les  germes  présentaient  des  caractères  un  peu 
particuliers  :  bacilles  trapus,  peu  mobiles,  trou¬ 
blant  la  mannite,  le  maltose  et  le  saccharose.  L. 


discute  les  explications  possibles  de  ces  particu¬ 
larités,  et  conclut  à  l’identification  d’une  race  parti¬ 
culière.  J.  Modzon 

W.  Robitschek.  Un  cas  de  prolifération  simul¬ 
tanée  du  tissu  lymphatique  et  du  tissu  myéloïde 
(Wiener  klinische  Wochenschrift,  tome  XXXVIII, 
n°  31,  30  juillet  1925).  —  Existe-t-il  des  leucémies 
mixtes  ?  La  chose  reste  encore  douteuse.  On  a  bien 
vu  des  leucémies  myéloïdes  se  terminant  par  une 
leucémie  aiguë  à  myéloblastes,  ou  encore  des  réac¬ 
tions  myéloïdes  à  la  phase  terminale  des  leucémies 
myéloïdes,  comme  on  peut  en  voir  dans  bien  d’autres 
circonstances.  Mais  il  n’y  a  pas  là  prolifération 
simultanée  des  deux  sortes  de  tissus.  Les  conditions 
sont  différentes  dans  l’observation  de  R.,  dont  l’in¬ 
terprétation  reste  d’ailleurs  obseure. 

Un  homme  de  52  ans  entre  à  l’hôpital  avec  une 
hémiplégie  droite  accompagnée  d’aphasie,  un  syn¬ 
drome  hémorragique  (ecchymoses  et  hémorragies 
des  muqueuses),  une  fièvre  élevée,  une  grosse  rate 
accessible  à  la  palpation.  A  l’examen  du  sang,  on 
trouve  4  millions  de  globules  rouges,  avec  des  hématies 
nucléées,  5.700  globules  blancs,  et  la  formule  sui¬ 
vante  :  38  poly,  2  grandsmono,  10 myélocytes,  40myé- 
loblastes,  10  lymphocytes.  La  mort  survient  le 
4s  jour. 

A  l’autopsie,  on  trouva,  outre  un  hématome 
sous-dural  de  l’hémisphère  gauche  et  de  multiples 
ecchymoses  viscérales,  des  lésions  infectieuses 
de  la  rate  et  des  différents  viscères,  et  une  tumeur 
de  la  valvule  de  Bauhin.  Les  cultures  du  sang,  de  la 
rate,  de  la  bile,  de  la  moelle  osseuse  étaient  néga¬ 
tives.  Le  séro-diagnostic  de  Widal  était  négatif.  Or, 
outre  les  lésions  infectieuses,  on  trouvait  dans  la 
rate,  dans  le  foie,  dans  les  ganglions  mésentériques, 
une  abondante  prolifération  de  myélocytes  et  de 
myéloblastes.  D’autre  part  la  lumeur  delà  valvule  de 
Bauhin  était  unlympbocytome  pur. 

R.  pense  que  la  réaction  myéloïde  était  due  à  une 
infection,  d’ailleurs  indéterminée,  mais  rien  ne 
permet  de  préjuger  de  l’étiologie  du  lymphocytome.. 

J.  Mouzon. 

R.  Bauer  et  W.  Nyiri.  Recherches  sur  les  ques¬ 
tions  d’actualité  concernant  le  problème  du  can¬ 
cer  (  Wiener  klinische  Wochenschrift,  tome  XXXVIII, 
nos  31  et  32,  30  Juillet  et  6  Août  1925).  —  B.  et  N. 
rassemblent  les  travaux  qu’ils  ont  poursuivis  depuis 
plusieurs  années  au  sujet  du  cancer. 

Ils  ont  tout  d’abord  entrepris  des  essais  thérapeu¬ 
tiques  à  l’aide  d’autolysats  de  tumeurs,  mais  les  es¬ 
sais  neleur  ont  donné  que  des  résultats  inconstants. 

Ils  se  sont  ensuite  attachés  à  vérifier  et  à  préciser 
des  recherches  de  Wolff,  d’après  lesquelles  l’injec¬ 
tion  d’extraits  protéiques  éthérés  et  délipoïdés  d’or¬ 
ganes  bien  exsangues  et  desséchés  permettait  d’ob¬ 
tenir  chez  l’animal  un  sérum  qui  déviait  le  complé¬ 
ment  en  présence  de  la  protéine  utilisée.  Wolff 
pensait  que  cette  propriété  serait  applicable  au  dia¬ 
gnostic  et  au  traitement  du  cancer.  B.  et  N.  ont  pu 
obtenir  ces  sérums  spécifiques  avec  le  foie  ou  avec 
le  rein,  mais  ils  ont  été  moins  heureux  avec  les 
extraits  de  tumeurs  cancéreuses;  peut-être  fau¬ 
drait-il  tenir  compte  de  l’organe  aux  dépens  duquel 
s’est  développée  la  tumeur.  B.  et  N.  ont,  d’autre  part, 
repris  ces  expériences,  non  plus  avec  les  extraits 
délipoïdés,  mais  aussi  avec  les  lipoïdes,  ou  encore 
avec  les  protéines  et  les  lipoïdes  mélangés.  Leurs 
recherches  sur  ce  point  n’ont  abouti  à  aucun  résultat 
positif. 

Mais  les  recherches  les  plus  Importantes  ont  eu 
pour  objet  des  faits  récemment  avancés  par  War- 
burg.  A  la  différence  de  ce  qu’on  observe  pour  la 
croissance  du  tissu  embryonnaire  normal,  le  déve¬ 
loppement  du  tissu  carcinomateux  ne  s’accompagne 
d’aucune  élévation  du  métabolisme  basal  :  la  con¬ 
servation  d’oxygène  n’est  pas  augmentée,  au  con¬ 
traire.  Par  contre,  le  tissu  épithéliomateux  posséde¬ 
rait  une  autre  source  d’énergie  :  il  serait  capable  en 
2  heures  de  transformer  en  acide  lactique  un  poids 
de  sucre  égal  à  son  propre  poids  de  tissu  sec  ;  son 
métabolisme  serait  donc  analogue  à  celui  des  levures. 
Cette  aptitude  à  produire  la  fermentation  lactique 
persiste  en  anaérobiose.  Aû  contraire,  le  tissu  nor¬ 
mal  ne  produirait  pas  de  fermentation  lactique  en 


aérobiose,  et  presque  pas  en  anaérobiose  ;  le  tissu  em¬ 
bryonnaire  en  croissance  se  comporterait  comme  le 
tissu  normal  en  aérobiose  et  comme  le  tissu  néopla¬ 
sique  en  anaérobiose;  mais,  dans  ces  dernières  con¬ 
ditions,  il  survit  beaucoup  moins  longtemps  que  le 
tissu  cancéreux.  Ces  faits,  observés  pour  les  cancers 
des  animaux,  seraient  également,  d’après  Warburg, 
valables  pour  les  cancers  humains. 

D'après  les  travaux  de  B.  et  N.  les  conclusions  de 
Warburg  sont  exactes  pour  les  cancers  des  souris, 
mais  ils  ne  s’appliquent  pas  aux  carcinomes  humains  : 
ces  derniers  ne  déterminent  aucune  transformation 
de  sucre  en  acide  lactique.  Peut-être  cette  particu¬ 
larité  serait-elle  due  à  ce  que  le  carcinome  humain 
est  beaucoup  moins  riche  que  le  cancer  de  la  souris 
en  cellules  néoplasiques. 

Glilszner  espérait  pouvoir  appliquer  les  faits 
observés  par  Warburg  au  diagnostic  clinique  du 
cancer.  Chez  la  souris  cancéreuse,  l’injection  de 
sucre  en  solution  concentrée  fait  apparaître  de 
l’acide  lactique  dans  l’urine.  En  serait-il  de  même 
chez  l’homme  cancéreux?  Les  recherches  de  B.  et  N. 
permettent  de  répondre  par  la  négative.  La  glycémie, 
la  courbe  d’hyperglycémie  après  injection  ou  inges¬ 
tion  de  sucre  ou  après  injection  d’adrénaline  sont 
absolument  les  mêmes  chez  le  cancéreux  que  chez  le 
sujet  normal.  Quant  à  l’acide  lactique,  on  ne  le 
retrouve  pas  plus  dans  l’urine  des  cancéreux  que 
dans  l’urine  des  sujets  normaux. 

Enfin,  la  question  de  la  glycémie  se  rattache  à  un 
autre  problème  :  c’est  celui  du  rôle  des  sécrétions 
internes  dans  les  états  cancéreux  ou  pré-cancéreux. 
Les  faits  de  Warburg,  mettant  en  évidence  l’exis¬ 
tence  d’un  trouble  dans  le  métabolisme  des  hydrates 
de  carbone  chez  les  cancéreux,  devaient  inciter  à 
étudier  tout  particulièrement  l’effet  de  l’insuline. 

Silberstein  a  soutenu  que  le  cancéreux  est  moins 
sensible  à  l'insuline  que  le  sujet  normal,  et  il  pen¬ 
sait  que  l’insuline  pourrait  exercer  une  action  d’arrêt, 
utilisable  en  thérapeutique,  sur  la  croissance  des 
tumeurs  épithéliomateuses.  Les  essais  entrepris  dans 
ce  sens  par  B.  et  N.  n’ont  pas  été  heureux.  Les  can¬ 
céreux  supportent  mal  l’insuline  ;  leur  anorexie  habi¬ 
tuelle  ne  permet  que  difficilement  de  faire  ingérer 
la  quantité  d’hydrates  de  carbone  nécessaire  pour 
élever  les  doses  d’insuline;  l’hypoglycémie  se  pro¬ 
duit  donc,  chez  eux,  au  moins  aussi  facilement  que 
chez  les  non-cancéreux,  et  les  procédés  suggérés  par 
Silberstein  pour  la  combattre  sont  inapplicables  ou 
inefficaces.  Enfin,  les  cancéreux  traités  par  l'insuline 
ont  vu  leur  état  s’aggraver  au  moins  aussi  vite  que 
les  autres  cancéreux.  Les  mêmes  conclusions  sont 
valables  pour  le  cancer  de  la  souris. 

Ces  mauvais  résultats  chez  les  cancéreux  s'oppo¬ 
sent  aux  effets  d’engraissement  que  B.  et  N.  ont 
obtenus,  de  même  que  Falta,  avec  l’insuline,  chez 
des  sujets  amaigris  par  d’autreB  raisons  (tubercu¬ 
leux  latents,  convalescents  de  maladies  infectieuses, 
et  surtout  vieillards  décharnés  et  déshydratés  souf¬ 
frant  de  ptoses  multiples.  Ces  effets  s’obtiennent 
grâce  à  un  accroissement  extraordinaire  de  l’appétit. 
Mais  il  faut  se  méfier  des  troubles  digestifs,  et  il 
faut  considérer,  comme  des  contre-indications  for¬ 
melles  de  ces  cures  d’engraissement,  le  cancer  et 
les  troubles  gastro-intestinaux. 

J.  Modzon. 


ARCHIVES  OF  INTERNAL  MEDICINE 
(Chicago) 

Alfred  E.  Cohn  et  S.  A.  Levino  (de  Boston).  Les 
heureux  effets  du  chlorure  de  baryum  sur  la 
maladie  d'AdamS-Stokes  (Archives  of  internai 
Medicine,  tome  XXXVI,  n°  1,  15  Juillet  1925).  — 
On  se  trouve  très  désarmé  contre  les  attaques  de 
syncope  qui  surviennent  dans  les  cas  de  blocage 
complet  du  cœur.  Dans  3  cas  de  syndrome  d’Adams- 
Stokes  dont  ils  rapportent  les  observations  en 
détail,  C.  et  L.  ont  essayé  le  chlorure  de  baryum  et 
se  sont  loués  de  ses  effets.  Ils  avaient  essayé  aupa¬ 
ravant  diverses  autres  médications.  L’atropine  fut 
sans  effet  ou  aggrava  l’état  du  patient.  La  digitaline 
déclencha  les  syncopes  au  lieu  de  les  prévenir. 
L’inhalation  de  nitrite  d’amyle  apporta  une  aide 
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D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Phosphatée 

Lithinèe 

Cafêinèe 

NTe  se  délivrent 

qu’en  Cachets 


O  gramme  50 


THÉOSALVOSE 

Dose  moyenne 

1  à  2  grammes  par  jour. 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 

» 

Artériosclérose,  Affections  cardiaques  et  rénales,  Albuminuries,  Intoxications,  Urémie, 
Uricémie,  Goutte,  Gravelle,  Rhumatismes,  Hydropisie,  Maladies  infectieuses. 
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Pastilles  antityphiques  biliees.  Pas, Mes  antidysenteriques, 

Pastilles  anticholériques  biliées. 

IMMUNISE  CONTRE 

LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE,  LES  PARA  A  &  B, 

Ila  dysenterie  bacillaire  et  le  choléra. 

IMMUNISATION  RAPIDE,  PAS  DE  REACTION,  PAS  DE  CONTRE-INDICATION 

Aucune  limite  d’âge 


RENSEIGNEMENTS  El  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LA  BIOTHÉRAPIE,  3,  rus  Maublanc,  PARIS  (XVe).  tu.  =  me»  pmi. 


Préventif  et  Abortif  des  Crises  d'Asthme  I 

A  Base  de  ; 

Théobromine  et  Valérianate  de  Caféine  1 
Présentation  uniquement  en  Capsules  jltlUL 

Innocuité  absolue. Pas  d-accoutumance  ,^= 
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ANGINE  DE  POITRINE,  NÉPHRITES,  AFFECTIONS  CARDIO-RÉNALES,  HYDROPISIES  de  différentes 
ORIGINES.  SCLÉROSE  CÉRÉBRALE,  OBÉSITÉ,  MALADIES  INFECTIEUSES,  ETC. 

Echantillon  et  Littérature  :  LABORATOIRE  MARTIN-MAZADE,  St-RAPHAÊL  (Var) 


REVUE  DES  JOURNAUX 


emporaire.  L'adrénaline  intramusculaire  et  même 
ntracardiaque  (1/2  milligr.)  ranima  les  battements 
ardiaques  dans  un  cœur  qui  présentait  des  pauses 
le  2  ou  3  minutes.  Dans  une  attaque,  l’électro- 
:ardiogramme  montra  la  fibrillation  ventriculaire 
lendant  2  minutes  suivie  d’un  arrêt  complet  pendant 
L  minute  1/2.  Le  cœur  se  remit  à  battre  quelques 
lecondes  après  l’injection  intracardiaque  d'adréna- 
ine.  Aucun  médicament  n’avait  pu  empêcher  les 
:rises  syncopales  de  se  répéter  fréquemment. 
10  milligr.  de  chlorure  de  baryum  pris  pa^-la  bouche 
1  fois  par  jour  pendant  2  jours  supprimèrent  leB 
accidents  syncopaux,  même  chez  l’un  des  sujets  chez 
qui-les  crises  augmentaient  progressivement  jusqu’à 
constituer  un  véritable  état  de  mal.  Cette  action 
favorable  serait  due  à  une  augmentation  de  l’excita¬ 
bilité  ventriculaire  par  le  chlorure  de  baryum. 

Robert  Clément. 

Max  Kahn  (de  New-York).  L’  «  iatarvine  dans 
le  diabète  ( Archives  of  internai  Medicine,  t.  XXXVI, 
n°  1,  15  Juillet  1925).  —  Depuis  3  ans  K.  nourrit 
ses  diabétiques  avec  l’intarvine.  Cette  graissse  arti¬ 
ficielle,  à  cause  de  sa  composition  (éther  glycérique 
de  l'acide  margarique),  à  nombre  impair  d’atomes 
de  carbone,  ne  peut  aboutir  par  dédoublement  à  des 
corps  cétoniques.  Elle  est  donc  précieuse,  car  elle 
ne  tend  à  produire  ni  la  cétose  (acide  (3-oxybuty- 
rique,  acide  diacétique  et  acétone),  ni  l’acidose  que 
K.  a  déterminé  dans  plus  de  100  cas  en  recherchant 
le  pouvoir  de  combinaison  du  CO*  dans  le  sang. 
Elle  permet  donc  de  réserver  l’insuline  pour  les  cas 
graves.  En  outre,  chez  ses  nombreux  diabétiques, 
K.  a  observé  qu’elle  n’augmente  pas  le  sucre,  fait 
augmenter  le  poids,  diminue  la  sensation  de  faim, 
donne  de  la  force,  supprimant  cette  sensation  de 
faiblesse  et  de  fatigue  dont  se  plaignent  habituelle¬ 
ment  les  malades. 

L’intarvine  est  préparée  d’une  façon  synthétique 
sons  une  forme  mangeable  dans  le  laboratoire  de  K. 
Exposée  au  soleil,  elle  perd  son  odeur.  Elle  est,  en 
général,  acceptée  par  les  malades  qui  peuvent  la 
prendre  dissoute  dans  du  café  ihaud  ou  du  thé. 
Cela  a,  dit-il,  un  goût  moins  prononcé  qu’une  émul¬ 
sion  d’huile  de  foie  de  morue. 

Robert  Clément. 

George  E.  Brown  et  Paul  A.  O’Leary.  Les  capil¬ 
laires  cutanés  dans  la  sclérodermie  ( Archives 
of  internai  Medicine,  tome  XXXVI,  n°  1,  15  Juil¬ 
let  1925).  —  Il  est  souvent  très  difficile  de  différen¬ 
cier  cliniquement  sclérodermie,  maladie  de  Raynaud 
et  acrodermatite  chronique  atrophiante.  Les  mêmes 
phénomènes  vaso-moteurs,  tels  que  cyanose  et  léger 
degré  de  syncope  périphérique  précédent  les  pre¬ 
miers  troubles  de  la  sclérodermie  ou  coexistent 
avec  eux.  B.  et  O’L  ont  pensé  que  l’étude  capillaro- 
scopique  permettrait  de  différencier  les  cas  douteux. 
Ils  ont  étudié  10  cas  :  5  sclérodermies  typiques  et 

5  syndromes  de  Raynaud  avec  lésions  scléroder- 
miques. 

D’après  les  différences  morphologiques  dans  les 
capillaires,  en  dimensions,  pression  et  circulation, 
les  cas  se  répartirent  aussi  en  2  groupes.  Dans  le 
groupe  I,  comprenant  les  vraies  sclérodermies,  il 
y  avait  diminution  du  nombre  des  anses  capillaires 

6  peu  près  parallèment  aux  troubles  trophiques.  Le 
groupe  II,  ou  type  vaso-moteur  montrait  des  dilata¬ 
tions,  de  la  stase  et  une  perméabilité  capillaire 
troublée.  Dans  ces  cas,  les  modifications  de  la  peau 
paraissent  secondaires  aux  réactions  vaso-motrices 
anormales.  Il  s’agit  probablement  de  maladies  de 
Raynaud  authentiques  dans  lesquelles  les  lésions 
cutanées  ont  atteint  un  degré  suffisant  pour  entraîner 
une  confusion,  clinique  avec  la  sclérodermie  propre¬ 
ment  dite.  Une  étude  plus  approfondie  des  malades 
du  1er  groupe  sera  nécessaire  avant  de  pouvoir  tirer 
des  déductions  sur  le  rôle  étiologique  joué  par  les 
capillaires. 

Robert  Clément. 

Eli  Moschcowitz.  Une  anémie  aiguë  fébrile 
pléiocbromique  avec  thrombose  hyaline  des 
artérioles  terminales  et  des  capillaires  ( Archives 
o/  internai  Medicine,  tome  XXXVi,  n°  1,  15  Juil- 
letl925).  — M.  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille 


de  16  ans  qui  succomba  au  15°  jour  à  une  anémie 
aiguë  fébrile.  Une  leucocytose  à  19.000  sans  trouble 
de  la  formule,  une  azotémie  de  2,12  avec  des  traces 
d'albumine  dans  les  urines  et  des  cylindres  hyalins 
et  granuleux  sont  les  faits  notables  de  l’observation 
outre  l’anémie  intense.  Le  dernier  jour  il  y  eut 
parésie  du  bras  et  de  la  jambe  gauche,  œdème  pul¬ 
monaire  et  coma.  L'hémoculture  fut  négative. 

L’autopsie  montra,  outre  une  grosse  rate  et  un 
foie  gros,  de  très  nombreuses  thromboses  dans  les 
artérioles  terminales  et  les  capillaires,  surtout  dans 
le  myocarde.  A  ses  divers  stades  évolutifs  le  throm¬ 
bus  hyalin  obstrue  le  vaisseau,  puis  il  s’organise  ; 
des  fibroblastes  pénètrent  la  masse  hyaline  et  l’in¬ 
filtrent;  il  prend,  à  certains  endroits,  l’aspect  d’un 
pseudo- tubercule  fibreux.  Des  thrombus  hyalins 
analogues  furent  observés  en  moins  grande  quantité 
dans  les  autres  organes. 

En  l'absence  de  toute  notion  étiologique,  M.  pense 
qu’il  faut  incriminer,  dans  ce  cas,  un  poison  puis¬ 
sant  possédant  des  propriétés  agglutinatives  et 
hémolytiques,  car  Flexner  a  montré  que  ces  throm¬ 
bus  hyalins  venaient  de  globules  rouges  agglutinés 
et  a  réussi  à  les  reproduire  expérimentalement. 

Robert  Clément. 

Howard  F.  Root  et  Marion  L.  Baker.  L'inuline 
et  les  artichauts  dans  le  traitement  du  diabète 
( Archives  of  internai  Medicine,  tome  XXXVI,  n°  1, 
15  Juillet  1925).  —  Il  s’agit  ici  d’artichauts  de  Jéru¬ 
salem,  c'est-à-dire  d’une  petite  courge  comestible, 
très  différente  de  l’artichaut  commun,  et  riche  en 
inuline. 

Cliniquement,  son  emploi  a  été  profitable  à  un 
groupe  de  diabétiques  qui  utilisèrent  cet  aliment  en 
moyenne  6  mois  Ajouté  au  régime,  il  n’augmente 
pas  la  glycosurie  ou  ne  la  produit  pas  si  elle  est 
absente.  Substituée  aux  autres  hydrates  de  carbone, 
cette  nourriture,  dans  certains  cas,  fit  disparaîtrele 
sucre  de  l'urine.  Pendant  la  durée  de  cette  épreuve, 
les  malades  purent  augmenter  les  autres  compo¬ 
sants  du  régime  et  gagner  du  poids  en  augmentant 
légèrement  leur  dose  d’insuline. 

Expérimentalement,  les  avantages  des  artichauts 
de  Jérusalem  semblent  dépendre  de  la  libération 
graduelle  et  de  la  lente  absorption  de  lévulose,  quoi¬ 
qu’il  y  ait  aussi  un  peu  dv  glucose.  Cuits,  ces  arti¬ 
chauts  élèvent  le  quotient  respiratoire  dans  tdus  les 
cas,  même  ceux  avec  acidose. 

Ils  augmentent  la  glycémie  nettement,  mais  moins 
qu  une  quantité  d’hydrate  de  carbone  équivalente 
sous  forme  de  lévulose. 

L'inuline  extraite  des  tubercules  de  dahlia  élève 
aussi  la  glycémie  et  a  un  léger  effet  sur  le  quotient 
respiratoire  et  le  métabolisme  basal. 

On  provoque  une  augmentation  des  lipoïdes  du 
plasma  en  donnant  aux  diabétiques  ces  artichauts 
ou  de  l’inuline  aussi  bien  qu’avec  le  lévulose,  cette 
augmentation  est  plus  forte  dans  les  diabètes  sévères. 

Robert  Clément. 

•  THE  JOURNAL 
OF  EXPERIMENTAL  MEDICINE 
(Baltimore) 

Robert  Elman  et  Philip  D.  Mc  Master.  IV.  Urobi¬ 
line  et  altérations  hépatiques  (The  Journal  of 
experimental  Medicine,  tome  XLII,  n°  1.  1er  Juillet 
1925).  —  Dans  cette  étude  expérimentale  sur  des 
chiens,  E.  et  M.  ont  cherché  à  élucider  le  rôle  du 
foie  lésé  ou  non  dàns  l’urobilinurie. 

Chez  les  animaux  non  infectés,  le  tractus  intes¬ 
tinal  est  le  seul  endroit  où  naît  l’urobiline,  non 
seulement  dans  les  circonstances  normales,  mais 
même  lorsqu’il  y  a  obstruction  biliaire.  Les  animaux 
privés  d’urobiline,  en  recueillant  toute  la  bile  par 
drainage  du  cholédoque,  restent  non  urobilinuriques 
même  après  de  graves  lésions  toxiques  du  foie. 
L’urobilinurie  n’a  jamais  été  constatée  dans  ces 
expériences  que  lorsqu’il  y  avait  des  pigments 
biliaires  dans  l’intestin. 

Chez  les  animaux  dont  un  tube  dans  les  voies 
biliaires  ne  recueillait  qu’une  partie  de  la  bile, 


tandis  que  le  reste  passait  dans  le  duodénum,  la 
lésion  expérimentale  du  foie  provoquait  l’uiobili- 
nurie,  à  moins  qu’elle  soit  assez  importante  pour 
supprimer  la  bile.  Alors  l’urobilinurie  cesse,  bien  que 
la  jaunisse  apparaisse. 

Tout  ceci  prouve  que  l’urobilinurie  est  une  expres¬ 
sion  de  l’incapacité  de  la  cellule  hépatique  à  enlever 
de  la  circulation  l’urobiline  apportée  par  la  voie 
portale  ;  alors  le  pigment  passe  dans  les  reins  et 
l’urine.  L’urobilinurie  apparaît  avec  un  degré  d’alté¬ 
ration  hépatique  bien  moindre  crue  la  bilirubinurie. 

Robert  Clément. 

E.  V.  Cowdry .  Etudes  sur  l’étiologie  de  1’  <t  Heart- 
water  :  I.  Observation  d'un  Rickettsia,  Ricket¬ 
tsia  ruminantium,  dans  les  tissus  des  animaux 
infectés  ;  II.  Rickettsia  ruminantium  dans  les 
tissus  des  tiques,  agents  de  transmission  de  la 
maladie  (  The  Journal  of  experimental  Medicine, 
tome  XLII,  n°  2,  l«r  Août  1925).  —  C’est  une  ma¬ 
ladie  fébrile  spécifique  dont  la  lésion  caractéristique 
est  un  hydropéricarde  qui  atteint  moutons,  chèvres 
et  bêtes  à  corne  dans  l’Afrique  du  Sud,  transmise 
par  une  tique,  Amblyomma  Hebrceum  (Koch). 

On  la  croyait  due  à  un  ultra-virus.  Chez  des  ani¬ 
maux  infectés  expérimentalement,  C.  a  pu  déceler 
sur  des  préparations  fixes  et  colorées  de  la  rate  et 
d’autres  organes  des  cocci  Gram  négatif  particuliers. 
Ils  sont  rares  et  il  faut  des  heures  pour  les  décou¬ 
vrir.  On  les  voit  surtout  bien  dans  les  cellules  endo¬ 
théliales  des  capillaires  du  glomérule  rénal. 

Le  parasite  ne  reste  pas  longtemps  dans  le  sang, 
sa  présence  y  coïncide  avec  l’accès  fébrile. 

C.  donne  une  description  morphologique  du  pa¬ 
rasite  et  de  ses  réactions  colorantes,  mais  il  n’a  pu 
prouver  qu’il  s’agissait  d’un  organisme  vivant  en  le 
cultivant.  11  a  retrouvé  Rickettsia  ruminantium  chez 
les  tiques  qui  transmettent  la  maladie.  Expérimen¬ 
talement,  des  larves  qui  n’ont  pris  aucune  nourriture 
depuis  leur  éclosion,  mises  sur  des  animaux  atteints 
d’hydropéricarde,  contiennent  des  parasites  iden¬ 
tiques.  Après  la  mue  de  ces  larves,  les  nymphes  qui 
contiennent  l’agent  pathogène  transmettent  la  mala¬ 
die  typique  aux  animaux  sur  lesquels  elles  se  nour¬ 
rissent.  Robert  Clément. 

THE  AMERICAN  JOURNAL 
ol  the 

MEDICAL  SCIENCES 
(  Philadelphie-New  -  York  ) 

W.  F.  Moore.  Le  traitement  bronchoscopique 
de  l’astbmo.  Rôle  de  l’inhibition  ou  de  la  des¬ 
truction  des  cils  vibratiles  (The  American  Journal 
of  the  medical  Sciences,  tome  CLX1X,  n°  6,  Juin 
1925).  —  De  nombreuses  observations  bronchosco-< 
piques  faites  chez  des  asthmatiques  pendant  les 
accès  mêmes  ont  conduit  M.  à  penser  que  le  drai¬ 
nage  bronchique  imparfait  réalisé  par  l’épithélium 
à  cils  vibratiles  joue  un  rôle  de  première  impor¬ 
tance  dans  cette  affection.  Les  résultats  obtenus 
avec  le  traitement  bronchoscopique  (aspiration  des 
sécrétions,  applications  locales  de  nitrate  d’argent, 
de  goménol  ou  surtout  de  solution  de  cocaïne- adré¬ 
naline  répétées  chaque  semaine  pendant  plus  ou 
moins^  longtemps)  semblent  bien  confirmer  cette 
conception.  Les  27  cas  traités,  la  plupart  très  an¬ 
ciens,  sévères  et  accompagnés  d’une  péri-bronchite 
localisée  ou  même  généralisée,  peuvent  se  diviser  en 
2  groupes,  le  premier  caractérisé  par  l’existence 
d’une  trachéo-bronchite  suppurée,  manifestement  en 
activité  à  l’examen  bronchoscopique,  le  second  par 
la  présence  d’une  congestion  chronique  passive  sans 
sécrétion  abondante.  Chez  tous  ces  asthmatiques, 
une  amélioration  immédiate  fut  obtenue  à  la  suite  du 
traitement  bronchoscopique,  mais  les  résultats  défi¬ 
nitifs  furent  surtout  favorables  dans  le  premier 
groupe  et  certains  malades  n’ont  plus  d’accès  depuis 
2  ans.  Cet  heureux  effet  serait  dû  à  la  restauration 
de  l’épithélium  cilié  consécutif  à  l'aspiration  des 
sécrétions  et  sans  laquelle  toute  amélioration  per¬ 
manente  serait  illusoire.  L’auto-vaccin  préparé  avec 
ces  sécrétions  fut  toujours  associé  à  ce  traitement. 

P.-L.  Marie. 
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Cancer  de  l'estomac 


CANCER  DE  L’ESTOMAC 


Le  malade  atteint  de  cancer  de  l’estomac  se  présente  souvent  & 
l’observation  du  médecin  alors  que  toute  hésitation  de  diagnostic 
est  impossible  :  il  est  cachectique,  a  des  vomissements  alimentaires, 
des  hématémèses  marc  de  café,  des  hémorragies  occultes  dans  les 
selles,  une  tumeur  gastrique  palpable,  des  anomalies  du  chimisme 
gastrique  et  de  l’image  radiologique.  Le  rôle  du  médecin  se  borne 
à  établir  s’il  y  a  lieu  ou  non  de  pratiquer  une  intervention  chirur¬ 
gicale  (gastro-entérostomie,  résection). 

Dans  une  deuxième  catégorie  de  faits,  le  diagnostic  de  cancer 
n’est  pas  évident,  mais  celui  de  sténose  du  pylore  s’impose.  Le 
malade  présente  le  syndrome  de  rétention  stomacale  :  vomisse¬ 
ments  d’aliments  ingérés  la  veille,  péristaltisme  gastrique  visible, 
liquide  de  stase  à  jeun  décelable  par  le  cathétérisme  et  la  radio¬ 
scopie.  La  sténose  est-elle  bénigne  ou  maligne  ?  Comme  l’opération 
est  toujours  indiquée,  c’est  souvent  le  chirurgien  qui  pose  le 
diagnostic. 

Restent  enfin  les  faits  les  plus  difficiles  :  un  homme  de  40  à  60  ans 
se  plaint  de  troubles  dyspeptiques  vagues  :  diminution  de  l’appétit, 
sensation  de  pesanteur  gastrique  compliquée  de  douleur;  il  a  eu 
quelques  vomissements  alimentaires,  a  un  peu  maigri.  Sur  quels 
symptômes  se  baser  pour  admettre  ou  exclure  le  néoplasme  gas¬ 
trique  ?  L’histoire  de  la  maladie  est  ici  d’une  grande  utilité  :  tout 
malade  qui  commence  à  souffrir  de  l’estomac  vers  la  cinquantaine, 
alors  qu’il  n’avait  aucune  affection  gastrique  antérieure,  doit  être 
soupçonné  de  cancer.  Mais  l’existence  de  troubles  dyspeptiques 
datant  de  longtemps  ne  saurait  éliminer  le  cancer  qui  peut  se 
greffer  sur  une  gastrite  ou  un  ulcus  ancien.  L’état  général  a  une 
grande  valeur  séméiotique.  Avant  qu’il  ne  soit  question  d’une 
véritable  cachexie,  on  note,  avec  l’amaigrissement,  une  pâleur  très 
accentuée  qui  dépend  probablement  des  hémorragies  occultes  et 
fait  songer  à  une  anémie  pernicieuse.  La  recherche  d’une  tumeur 
gastrique  doit  être  faite  avec  le  plus  grand  soin  :  à  jeun,  après  le 
repas,  dans  le  décubitus  dorsal  et  latéral,  après  l’insufflation  de 
l’estomac  et  même  après  avoir  mis  le  malade  dans  un  bain.  Mais 
l’absence  de  tumeur  palpable  n’exclut  pas  le  diagnostic  de  cancer 
et,  d’autre  part,  la  présence  d’une  tumeur  n’implique  pas  forcé¬ 
ment  ce  diagnostic. 

Pour  dépister  un  cancer  de  l’estomaè  au  début,  il  est  impossible 
de  se  passer  des  recherches  de  laboratoire  et  des  rayons  X.  Sont  en 
faveur  du  cancer  : 

1°  La  présence  constante  d’hémorragies  occultes  dans  les  selles, 
après  quatre  jours  de  régime  lacto-végétarien  (éliminer  les  autres 
hémorragies  du  tube  digestif); 

2°  Les  modifications  du  chimisme  gastrique  :  hypopepsie  avec 


diminution  ou  absence  d’acide  chlorhydrique  libre  et  présence 
d’acide  lactique.  L’hyperpepsie  rend  le  diagnostic  improbable,  mais 
non  impossible  (hyperpepsie  de  l’ulcéro-cancer)  ; 

3°  La  présence,  de  sang  couleur  marc  de  café  dans  le  liquide 
extrait  de  l’estomac  ; 

4°  L’existence  de  débris  de  tumeur  cancéreuse  ou  de  cellules 
néoplasiques  isolées  dans  le  contenu  gastrique  (trop  exceptionnelle 
pour  avoir  une  valeur  pratique)  ; 

5°  Une  anémie  prononcée  avec  leucocytose. 

L 'examen  aux  rayons  X  s’impose.  L’image  la  plus  caractéris¬ 
tique  est  la  lacune)  mais  le  diagnostic  peut  être  fait  sur  des 
signeB  de  valeur  moindre  :  rigidité  des  parois  avec  disparition 
deB  ondes  péristaltiques,  et  fixité  de  l’organe.  Dans  le  cancer  du 
pylore,  on  voit  la  lacune  amputer  le  pylore;  plus  rarement,  celui-ci 
est  réduit  à  un  étroit  canal  rigide  et  béant.  L’absence  de  cage  à 
air  observée  d’une  façon  constante  est  en  faveur  d’un  cancer  du 
cardia.  Dans  la  linite,  l’estomac  est  petit,  ratatiné  avec  incontinence 
pylorique.  Le  radio-diagnostic  permet  souvent  de  se  rendre  compte 
de  l’opérabilité  d’un  cancer.  Il  peut  être  négatif  par  suite  du  siège 
de  la  tumeur  ou  pour  tout  autre  cause. 

Les  affections  que  l’on  confond  le  plus  souvent  avec  le  cancer  sont 
l’ulcère  et  les  gastrites  ;  plus  rarement,  les  accidents  gastriques 
des  urémiques  (examen  du  sang 'et  des  urines),  les  tumeurs  extra¬ 
gastriques  (insufflation,  radio-diagnostic)  et  la  syphilis  à  laquelle  il 
faut  toujours  penser  (épreuve  thérapeutique). 

L’ulcère  gastrique  a  pour  lui  l’âge  plus  jeune  du  malade,  son 
évolution  lente  par  poussées  successives,  les  crises  douloureuses 
caractéristiques,  la  douleur  nettement  limitée  à  la  palpation, 
l'hématémèse  de  «ane  rouge  abondante,  les  hémorragies  occultes 
intermittentes  et  non  continues  comme  dans  le  cancer.  Le  malade 
atteint  d’ulcère  n’a  pas  d’anorexie,  il  restreint  volontairement  son 
alimentation  pour  éviter  de  souffrir;  il  a  de  l’hyperpepsie  avec  de 
l’hyperchlorhydrie.  Le  radio-diagnostic  est  ici  d’une  grande  utilité 
de  même  que  le  traitement  qui  apporte  une  amélioration  rapide. 

Les  gastrites  sont  souvent  occasionnées  psr  des  excès  de  table. 
L’appétit  est  conservé,  les  vomissements  dépendent  de  la  nature 
des  alimeiits  ingérés,  la  langue  est  sale.  Un  traitement  approprié 
soulage  les  malades  alors  qu’il  ne  donne  que  des  résultats  incom¬ 
plets  dans  le  cancer.  La  chronicité,  la  longueur  de  l’évolution, 
l’absence  de  toute  modification  radiologique  sont  des  éléments  de 
diagnostic. 

En  résumé,  le  diagnostic  de  cancer  est  fort  délicat  et,  devant  son 
importance,  le  médecin  est  autorisé  à  demander  une  laparotomie 
exploratrice  jusqu’au  jour  pas  très  éloigné,  espérons-le,  où  la  gas¬ 
troscopie  pourra  s’y  substituer. 

R.  Bensaude. 


Diagnostic  du  cancer  de  F  intestin 

(RECTUM  EXCEPTÉ ) 


Le  cancer  de  l’intestin  ne  se  manifeste  au  début  que  par  des 
signes  généraux,  rarement  rapportés  à  leur  véritable  cause. 

Le  médecin  n’attendra  donc  pas  l'apparition  d’une  tumeur.  Une 
tumeur  intestinale,  accessible  au  palper,  est  déjà  volumineuse,  et 
souvent  déjà  fixée  par  des  adhérences  inflammatoires  ou  néopla¬ 
siques. 

Mais  il  faut  se  méfier  chez  un  malade  qui  a  dépassé  1a quaran¬ 
taine,  quand  on  voit  apparaître  une  altération  continue  de  la  santé 
générale,  caractérisée  par  de  l 'amaigrissement,  de  l 'anémie  et  des 
troubles  dyspeptiques. 

Cette  trilogie  est  précoce;  elle  constitue  vraiment  la  première 
manifestation  du  cancer  de  l’intestin,  quelle  que  soit  salocalisation. 
Elle  commande  un  examen  minutieux  et  une  radioscopie. 

Nous  pourrons  constater  dès  ce  moment  une  modification  du 
transit,  une  traversée  segmentaire  retardée  ou  gênée,  ou  même 
une  image  permanente  anormale  en  un  point  fixe  du  tube  digestif. 
Il  est  donc  nécessaire  de  renouveler  les  examens  pour  éliminer  les 
déformations  passagères  causées  par  un  spasme. 

Les  troubles  dyspeptiques  peuvent  être  du  type  gastrique  ou  du 
type  entérique,  suivant  la  localisation  ;  mais  leur  persistance  et  leur 
ténacité,  comme  le  fait  qu’ils  ne  sont  pas  modifiés  par  un  régime, 
doivent  faire  suspecter  l’existence  d’un  néoplasme  intestinal  latent. 
Qu’on  ne  perde  donc  pas  un  temps  précieux,  et  qui  est  désormais 
compté,  en  essais  infructueux  de  régimes  successifs,  ou  en  stations 
balnéaires  inefficaces. 

Plus  tard  déjà,  apparaît  la  douleur  fixe.  Elle  marque  un  nouveau 
degré  dans  l’évolution,  et  indique  presque  toujours  une  sténose 
qui  commence  ou  une  infection  légère  de  la  tumeur  par  l’ulcération 
qui  se  constitue. 

C’est  alorB  que  la  radioscopie,  avec  contrôle  sous  l’écran  du 
point  douloureux,  devient  précieuse,  puisqu'elle  devient  une  explo¬ 
ration  localisée. 

Nous  n’hésiterions  pas  dans  un  cas  où  s'associeraient,  la  trilogie 
initiale  et  la  douleur  fixe  à  conseiller  une  cœliotomie  exploratrice. 

Plus  tard  encore,  apparaissent  les  signes  de  sténose  intestinale 
et  les  hémorragies . 

Les  hémorragies  sont  même  peut-être,  du  moins  objectivement, 
les  premières  en  date  sur  les  signes  de  sténose.  D’sbord  discrètes, 
espacées,  et  toujours,  hélas  !  rapportées  à  des  hémorroïdes  inexis¬ 
tantes. 

Elles  existent  -surtout  dans  les  formes  basses  du  cancer  intes¬ 
tinal,  cancer  colique  et  surtout  cancer  du  côlon  pelvien  ou  recto¬ 
sigmoïde. 

Elles  apparaissent  soit  sous  forme  de  stries  sanguinolentes  à  la 


CANCER  PE  L’INTESTIN 

surface  des  matières,  soit  sous  forme  de  véritables  petites  hémor¬ 
ragies.  Or,  le  moment  où  apparaît  le  sang  des  selles  a  une  grande 
importance  pour  le  diagnostic.  Tandis  que  dans  les  hémorroïdes 
qui  saignent  le  sang  apparaît  après  la  selle,  dans  le  cancer,  le  sang 
précède  la  selle;  quelquefois  il  y  a  émission  de  sang  pur,  le  besoin 
ayant  été  provoqué  par  l’accumulation  de  sang  épanché  goutte  à 
goutte  dans  l’ampoule  rectale.  Ce  seul  symptôme  bien  analysé  peut 
suffire  à  faire  le  diagnostic  et  légitime  une  cœliotomie  exploratrice. 

Les  signes  de  sténose  sont  plus  bruyants  :  c’est  par  eux  en 
général  que  l’on  fait  débuter,  à  tort  du  reste,  la  symptomatologie 
du  cancer  intestinal. 

Il  est  juste  d'ailleurs  de  se  méfier  d’une  constipation  qui  apparaît 
vers  40  ou  50  ans,  ou  qui  s’aggrave  chez  un  constipé  habituel.  Il 
faut  bien  analyser  le  symptôme,  car  c'est  une  constipation  méca¬ 
nique,  une  difficulté  d’évacuer,  plutôt  que  la  suppression  du 
besoin. 

Dans  certains  cancers  coliques  bas  situés,  le  besoin  s’exaspère 
même  au  contraire  jusqu’au  ténesme  et  à  l’épreinte,  n’aboutissant 
qu’à  l’émission  de  gaz  avec  de  s  glaires  et  du  sang.  A  la  constipa¬ 
tion  succèdent  la  diarrhée  et  bientôt  les  alternatives  de  constipation 
et  de  diarrhée,  et,  dans  certaines  formes,  des  diarrhées  incoer¬ 
cibles. 

C’est  la  période  où  l’on  traite  les  malades  pour  de  l’entérite  et 
où  des  régimes  inutiles  prennent  encore  la  place  d’un  toucher 
rectal  révélateur  ou  d’une  proctoscopie  à  la  portée  de  tous. 

A  cette  période  encore,  un  des  premiers  signes  de  sténoBe  dans 
le  cancer  colique  est  l’ectasie  cæcale  douloureuse  (Bouveret)  qu’il 
ne  faut  pas  confondre  avec  un  syndrome  d’appendicite  chronique. 

Dans  les  formes  hautes  du  cancer  intestinal,  cancer  du  jéjuno- 
iléon,  cancer  de  la  portion  terminale  de  l’iléon,  la  sténose  s’accuse 
par  le  syndrome  de  Kônig  :  coliques  douloureuses  fixes,  météorisme 
localisé  et  péristaltisme  visible  sous  la  paroi  qui  s’achève  en  gar¬ 
gouillements  sonores.  En  même  temps  l’anse  dilatée  en  amont  de 
la  sténose  donne  lieu  au  symptôme  de  fauèse  ascite  de  Mathieu  et 
Ricard. 

L’évolution  naturelle  du  cancer  intestinal,  sauf  peut-être  dans  le 
sarcome  du  jéjuno-iléon,  aboutit  à  l'occlusion  intestinale.  On  dit 
volontiers  que  l’occlusion  peut  être  le  premier  signe  d  un  cancer 
intestinal  ;  admettons  que  ce  peut  être  le  premier  signe  alarmante t 
nous  serons  plus  près  de  la  vérité,  car  nous  retrouverons  presque 
toujours  dans  les  mois  qui  précèdent  un  amaigrissement,  de  l’as¬ 
thénie,  une  tendance  inaccoutumée  à  la  constipation,  quelquefois 
même  un  peu  de  sang  dans  les  selles;  seulement  le  malade,  a  été 
traité  pour  de  vagues  troubles  gastriques  ou  pour  de  l’entérite.,  ou 
pour  des  hémorroïdes,  et  nous  sommes  ainsi  parvenus  à  la  période 
décevante  des  cancers  compliqués  ou  des  cancers  inopérables. 

J.  Okjnczxc. 
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ARCHIVES  DES  MALADIES  DU  CŒUR, 
DES  VAISSEAUX  BT  DU  SANG 

(Paris) 

Etienne  de  Nador-Nikitits  (Budapest).  Sur  l’étio - 
logis  de  l'hypertension  artérielle  essentielle  et  de 
la  sclérose  rénale  (  Archives  des  maladies  du  Cœur, 
des  Vaisseaux  et  du  Sang,  tome  XVIII,  n°  9,  Sep¬ 
tembre  1925).  —  Dans  ce  travail  très  documenté, 
l'auteur  montre  que  les  facteurs  étiologiques  habi¬ 
tuellement  invoqués  ne  peuvent  pas  être  seuls 
rendus  responsables  du  développement  de  l’hyper¬ 
tension  et  de  la  sclérose  rénale  (exception  faite  pour 
la  syphilis  et  le  plomb,  dans  un  très  petit  nombre 
de  cas).  Dans  la  plupart  des  cas,  on  peut  trouver 
une  prédisposition  héréditaire  et  familiale.  L’asso¬ 
ciation  fréquente  de  l’hypertension,  de  la  sclérose 
rénale  et  de  la  sclérose  artérielle  périphérique  dans 
une  même  famille  semble  confirmer  l’opinion  d’une 
origine  identique. 

L'auteur  attire  l’attention  sur  U  valeur  de  l’ortho- 
diagramme  et  de  la  prise  de  la  tension  artérielle, 
qui  lui  ont  permis  de  porter  un  diagnostic  avant 
l’apparition  des  signes  fonctionnels.  L’absence  d’hy¬ 
pertension  n’est  pas  un  critérium  pour  écarter  la 
prédisposition  héréditaire,  surtout  dans  les  cas  où 
on  constate  une  sclérose  artérielle  périphérique 
précoce.  L’observation  clinique  permet  souvent  de 
dépister  des  cas  latents  et  d’augmenter  le  nombre 
des  observations  où  le  facteur  familial  entre  en  jeu. 

L.  Rivet. 

ARCHIVES  DES  MALADIES  DES  REINS 
et  des 

ORGANES  GENITO-URINAIRES 
(Paris) 

P.  Delore-  L'acidose  dans  les  néphrites  urêmi- 
gènes  (  Archives  des  maladies  des  Reins,  tome  II, 
n°  2,  Avril  1925).  —  La  valeur  clinique  de  la  notion 
d’azotémie  n’est  pas  à  rappeler;  mais  il  existe  cer¬ 
tains  cas  où  il  y  a  de  la  discordance  entre  le  chiffre 
d’azotémie  et  les  signes  cliniques  :  Burvie  de  plu¬ 
sieurs  mois  av*c  4  gr.  50  d’urée  sanguine  ou,  inver¬ 
sement,  symptômes  d’urémie,  parfois  mortelle,  sans 
élévation  du  chiffre  d’azotémie. 

D.  cherche  donc,  soit  dans  la  concentration  en 
ions  H,  notée  en  pa  (logarithme  de  1  inverse  de  la 
concentration  en  ions  grammes  d’hydrogène  par  litre 
de  sang),  soit  dans  le  taux  de  la  réserve  alcaline 
(nombre  de  centimètres  cubeB  de  CO*  combinés  par 
100  cmc  de  plasma  :  normalement  de  55  à  65  pour 
100),  l’explication  de  ces  phénomènes  dits  urémi¬ 
ques.  Il  est  à  noter  que  l’acidose  (réserve  alcaline 
inférieure  au  chiffre  normal)  donne  des  phénomènes 
cliniques  exactement  superposables  à  ceux  de  l’uré¬ 
mie  ;  d’où  la  possibilité  de  traiter  l’insuffisance  rénale 
par  les  alcalins. 

D.  publie  les  tableaux  où  sont  notés  comparative¬ 
ment  les  chiffres  de  l’azotémie  et  de  la  réserve  alca¬ 
line  chez  36  malades. 

a)  Dans  13  cas  de  néphrite  chronique  non  urémi- 
gène,  aucun  cas  d’acidose  n’a  été  noté,  b)  Dans  4  cas 
de  néphrite  aiguë  ou  suraiguë,  il  y  avait  3  fois  de 
l’acidose,  — il  s’est  agi  de  3  cas  mortels;  —  le  4e  cas, 
sans  acidose,  a  guéri,  c)  19  cas  de  néphrite  chro¬ 
nique  urémigène  ont  été  étudiés  ;  l’acidose  a  été 
constamment  observée  dans  les  cas  graves;  il  y  a  eu 
parallélisme  entre  les  taux  les  plus  bas  (30  pour 
100  et  au-dessous)  de  la  réserve  alcaline  et  les 
symptômes  les  plus  graves.  Jamais  une  réserve 
ilcaline  normale  n’a  coïncidé  avec  des  manifestations 
irémiques. 

Il  n’y  a  aucune  corrélation  précise  entre  le  taux  de 
'urée  sanguine  et  celui  de  la  réserve  alcaline,  mais 
lux  limites  extrêmes  une  certaine  concordance  existe. 
).  conclut  que  c’est  surtout  aux  variations  de  la 
•éserve  alcaline  qu’il  faut  accorder  la  plus  grande 
mportance  clinique  et  pronostique.  Ces  chiffres  ont 


plus  d’intérêt  et  sont  plus  fidèles  que  ceux  de  l’azo¬ 
témie,  les  manifestations  urémiques  étant  liées  plu¬ 
tôt  à  l’acidose  et  à  l'abaissement  de  la  réserve  alca¬ 
line  du  sang  qu’à  l'hyperazotémie.  11  faut  établir 
une  grande  différence  entre  les  cas  d’azotémie  sans 
acidose  et  ceux  d'azotémie  avec  acidose,  ceux-ci 
étant  de  beaucoup  les  plus  graves. 

Wolpromm. 

L'ENCÉPHALE 

(Paris) 

Roger  Mignot,  Georges  Petit  et  Emile  Adam. 
Contribution  à  la  thérapeutique  de  la  psychose 
périodique  (L’Encéphale,  tome  XX,  n°  8,  Septembre- 
Octobre  1925).  —  Un  homme,  âgé  actuellement  de 
56  ans,  présentait  depuis  l’âge  de  33  ans  des  accès 
d’excitation  maniaque, avec  insomnie,  exaltation  psy¬ 
chique,  agitation  motrice,  nécessitant  l’isolement  en 
cellule,  accès  que  les  auteurs  ont  vu  se  reproduire 
d'Octobre  1911  à  Décembre  1913,  tous  les  25  jours 
et  durant  un  temps  égal.  On  commence  alors  un 
traitement  par  injections  hypodermiques  de  nucléi- 
nate  de  soude  répétées  tous  les  5  à  6  jours,  en 
commençant  par  la  dose  de  0,50  centigr.  et  en  aug¬ 
mentant  de  0,50  à  chaque  injection  pour  atteindre 
5  gr.  Chaque  injection  est  suivie  d’une  poussée 
d’hyperthermie.  Or,  à  la  suite  de  cette  thérapeu¬ 
tique,  les  accès  d’excitation  ont  à  peu  près  complè¬ 
tement  disparu  jusqu’à  Décembre  1914.  L»  guerre 
empêche  la  reprise  de  la  curé  qui  n’est  tentée  à 
nouveau,  dans  les  mêmes  conditions,  qu’en  Février 
1921  :  34  gr.  de  médicament  sont  injectés  en  12  pi¬ 
qûres.  Comme  en  1914,  les  accès  disparaissent  et  ne 
Be  sont  pas  reproduits  depuis.  Le  malade  qui  était 
interné  depuis  13  ans  et  vivait  6  mois  sur  12  en  cel¬ 
lule  a  pu  reprendre  la  vie  normale  depuis  plus  de 

Ce  résultat,  unique  jusqu’à  présent,  est  extrême¬ 
ment  remarquable.  Malheureusement,  la  cure  est 
difficile  à  appliquer  et  s’accompagne  de  gros  incon¬ 
vénients.  Outre  les  poussées  thermiques  violentes, 
dépassant  parfois  40°,  les  injections  de  nucléinate 
provoquent  localement  des  douleurs  atroces  qui  im¬ 
mobilisent  le  patient,  des  réactions  infiammaioires 
très  étendues,  des  suppurations  prolongées,  un  *tat 
d'amaigrissement  et  d  anémie  grave  Rares  sont  donc 
les  sujets  qu'on  pourra  soumettre  à  cette  thérapeu¬ 
tique  intensive,  efficace  mais  dangereuse. 

P.  Hartenberg. 

REVUE  NEUROLOGIQUE 
(Paris) 

G.  Halberstadt.  La  démence  précoce  mélanco¬ 
lique  (Revue  neurologique,  XXXIIe  année,  tome  II, 
n°  1,  Juillet  1925).  —  Même  aux  psychiatres  de 
l’école  de  Kraepelin  et  à  cet  auteur  en  particulier, 
il  semble  impossible  actuellement  de  faire  rentrer 
tous  les  aspects  cliniques  de  la  démence  précoce 
dans  le  cadre  étroit  des  trois  formes  hébéphrénique, 
catatonique  et  paranoïde;  et  Kraepelin  lui-même 
admet  les  formes  dépressives  de  cette  affection  dont 
H.  rapporte  quelques  observations  dans  le  présent 
mémoire. 

Rappelons  que  Fassou  dans  sa  thèse  avait,  dèsl909, 
décrit  ces  états  mélancoliques  au  début  de  la 
démence  précoce.  Kraepelin  distingue  une  forme 
dépressive  simple  dans  laquelle  l'état  stuporeux  pré¬ 
domine,  et  une  forme  dépressive  avec  délire  dans 
laquelle  ce  dernier  domine  souvent  le  tableau  mor¬ 
bide.  Pfersdorff  y  est  revenu  à  diverses  reprises, 
insistant  sur  les  manifestations  anxieuses  et  les  phé¬ 
nomènes  hallucinatoires  dans  cette  forme.  Divers 
auteurs  enfin  tels  que  Wieg-Wickental,  Raecke, 
Bleuler,  Devaux  et  Logre,  Abely,  Claude,  ont  insisté 
sur  les  manifestations  dépressives  dans  la  démence 
précoce. 

H.  rapporte  quelques  observations  typiques  à  ce 
sujet,  de  malades  entrés  à  l’asile  avec  un  syndrome 


mélancolique  classique  chez  lesquels  l’apparition  ulté¬ 
rieure  de  signes  de  discordance  et  en  particulier  d’in¬ 
différence  envers  les  idées  dépressives  elles-mêmes, 
de  symptômes  de  la  série  hébéphrénique  (grimaces, 
stéréotypies,  maniérisme,  etc.),  et  surtout  de  signes 
indubitables  d’affaiblissement  démentiel,  ont  montré 
qu’il  ne  s’agissait  pas  de  mélancolie  simple,  mais  de 
démence  précoce.  Il  existe  donc,  suivant  les  termes 
mêmes  de  H.,  «  une  forme  spéciale  de  mélancolie 
chronique  qui  n’est  autre  chose  que  de  la  démence 
précoce  évoluant  sous  un  aspect  de  dépression  men¬ 
tale  avec  ou  sans  délire».  La  connaissance  de  ces 
faits  a  une  portée  pratique  évidente,  car  elle  montre 
que  même  en  présence  d’une  mélancolie  simple,  un 
examen  minutieux  du  malade  et  un  pronostic  pru¬ 
dent  s’imposent  toujours.  H.  Schaeffer. 

Worms  et  Delater.  Destruction  totale  de  l’hy¬ 
pophyse  par  tumeur  d’origine  rhinopharyngée 
sans  syndrome  dit  hypophysaire  (Revue  neurolo¬ 
gique,  XXXIIe  année,  tome  II,  n°  3,  Septembre  1925). 
—  La  physio-pathologie  de  la  région  infundibulo- 
hypophysaire  n’a  pas  encore  reçu  de  solution  défini¬ 
tive  et  admise  par  tous.  Si  les  recherches  expéri¬ 
mentales  de  Camus  et  Roussy,  de  Houssey,  de 
Percival  Baylen  et  Bremer,  tendent  à  faire  admettre 
en  effet  que  polyurie,  glycosurie,  obésité,  atrophie 
génitale  dépendent  d’une  lésion  des  centres  nerveux 
végétatifs  de  la  région  infundibulo-tubérienne  et 
non  d’une  altération  de  l’hypophyse,  cette  opinion 
est  encore  contestée  par  divers  auteurs  tels  que 
Maranon,  Frank,  Hirsch,  etc.  W.  et  D.  rapportent 
l’observation  anatomo-chimique  d’un  cas  de  lympho¬ 
sarcome  du  rhinopharynx  qui  après  avoir  rempli 
tout  le  cavum,  envahi  les  cavités  voisines,  s’est  frayé 
passage  à  travers  les  orifices  et  les  parois  de  la  base 
du  crâne  pour  s’étaler  en  surface  sous  la  dure-mère. 
Il  a  envahi  ainsi  la  loge  hypophysaire  sans  altérer 
la  tente  de  l’hypophyse;  l’examen  histologique  a 
montré  qu’il  ne  subsistait  que  quelques  rares  cor¬ 
dons  du  lobe  glandulaire  très  altérés  dans  le  tissu 
néoplasique,  le  lobe  nerveux  étant  complètement 
détruit.  Or,  en  dehors  des  signes  rhinopharyngés, 
et  des  signes  de  compression  des  nerfs  de  la  base 
du  crâne,  aucun  symptôme  de  la  Bérie  dite  hypophy¬ 
saire  n’a  été  constaté  Cette  observation  fort  inté¬ 
ressante  a  la  valeur  d’une  preuve  expérimentale 
puisque  l’hypophyse  était  complètement  détruite  en 
l’abBence  de  tout  signe  hypophysaire,  et  vient  con¬ 
firmer  l’opinion  de  Camus  et  Roussy. 

H.  Schaeffer. 

ARCHIVES  DE  MÉDECINE 
DES  ENFANTS 
(Paris) 

H.  Bordier  (de  Lyon).  Le  traitement  de  la  para- 
lysie  infantile  par  la  radiothérapie  seule  ou  asso¬ 
ciée  à  la  diathermie  ( Archives  de  médecine  des  En¬ 
fants,  28e  année,  n°  9,  Septembre  1925).  —  La  nou¬ 
velle  méthode  de  traitement  de  la  paralysie  infantile 
préconisée  par  B.  associe  la  radiothérapie  et  la  dia¬ 
thermie. 

La  radiothérapie  permet,  avec  une  technique  cor¬ 
recte,  d’atteindre  les  lésions  inflammatoires  des 
cellules  motrices  de  la  moelle  Correspondant  t» 
plexus  brachial  pour  le  membre  supérieur  et  aux 
plexus  lombaire  et  sacré  pour  le  membre  inférieur. 
Les  rayonB  X  agissent  sur  les  cellules  lésées  en  ame¬ 
nant  progressivement  leur  réparation  plus  ou  moins 
complète,  suivant  la  dose  absorbée,  suivant  la  pré¬ 
cocité  du  traitement  après  le  début  de  l’infection,  et 
suivant  aussi  la  virulence  de  l’agent  pathogène  de  la 
poliomyélite. 

La  diathermie  a  pour  but  de  donner  au  membre 
atrophié  et  en  hypothermie  la  chaleur  nécessaire  à  la 
nutrition  des  tissus,  et  en  particulier  des  muscleB, 
et  de  faire  cesser  le  spasme  vasculaire  qui  s'oppose 
à  leur  irrigation  ;  elle  combat  en  même  temps  d’une 
façon  très  efficace  l’hypothermie  du  membre  para¬ 
lysé. 
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REVUE  DES  JOURNAUX  *ao 


Depuis  la  publication  de  son  dernier  mémoire 
j  Presse  Médicale,  10  Mai  1924),  B.  a  eu  l’occasion 
traiter  9  nouveaux  malades  dont  il  publie  les 
servations  ainsi  que  celles  des  enfants  soignés  par 
rano  (de  Rome)  et  Bergamini. 

Des  23  observations  ainsi  réunies  il  ressort  que  le 
Itement  recommandé  par  B.  continue  à  donner  des 
mltats  très  remarquables,  car  la  guérison  a  pu 
■e  obtenue  plusieurs  fois.  Quelques  malades  encore 
cours  de  traitement  ont  été  nettement  améliorés. 

G.  Schreibeb. 

LE  NOURRISSON 
(Paris) 

G. -L.  Hallez  (de  Paris).  Nouvelles  recherches 
r  l'ictère  simple  du  nouveau-né  (Le  Nourrisson, 
me  XIII,  n°  5,  Septembre  1925).  —  Si  les  carac- 
■es  cliniques,  la  grande  fréquence  et  l’évolution 
biluellement  bénigne  de  l'ictère  simple  des  nou- 
au-nés  sont  bien  connus,  il  n’en  est  pas  de  même 
la  pathogénie,  qui  a  donné  lieu  à  de  nombreuses 
scussions.  Les  deux  origines,  hépatogène  et  héma- 
gène,  de  cet  ictère,  ont  été  tour  à  tour  soutenues 
combattues  et  l’accord  n’est  pas  encore  fait  entre 
s  défenseurs  de  ces  deux  théories. 

A  la  suite  de  recherches  portant,  d’une  part  sur 
sang  du  cordon  ombilical,  prélevé  au  moment  de 
section,  et,  d’autre  part,  sur  le  sang,  les  urines  et 
fin  les  matières  fécales  du  nouveau-né  ictérique, 

.  estime  qu’il  est  vain  de  vouloir  reconnaître  à 
ctère  simple  dit  «  idiopathique  »  du  nouveau-né 
e  origine  soit  purement  hématogène,  soit  unique- 
ent  hépatique. 

Lhypercholémie  physiologique  du  nouveau-né 
institue  déjà  une  sorte  d’ «  ictère  latent  »  suscep- 
île  de  s’accroître  dans  les  premiers  jours  de  la 
s,  du  fait  d’une  hémolyse  exagérée,  mais  aussi 
me  insuffisance  passagère  du  foie  vis-à-vis  de 
ilimination  des  pigments  élaborés  en^grande  quan- 
é.  L’ictère  simple  des  nouveau-nés  devrait  donc 
re  considéré  plutôt  comme  un  ictère  mixte,  par 
ilycholie  pigmentaire,  que  comme  un  ictère  d’ori- 
ae  exclusivement  hémolytique. 

G.  ScHREIHER. 

JOURNAL  DE  PHYSIOLOGIE 
ET  DE  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 
(Paris) 

H.  Chiray  et  I.  Pavel.  La  contractilité  de  la  vêsi- 
a  le  biliaire.  Premier  mémoire  :  étude  critique 
’turnal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale, 
525,  tome  XXIII,  n°  1.).  —  L’épreuve  de  Meltzer- 
yon  récemment  introduite  dans  la  sémiologie  cou¬ 
rte  a  suscité  des  critiques  qui  ont  fortement  per- 
irbé  nos  connaissances  déjà  peu  précises  sur  la 
bysiologie  de  la  vésicule  biliaire.  C’est  ainsi  que  la 
intractilité  du  cholécyate,  anciennement  établie  par 
loyon,  s’est  trouvée  remise  en  discussion  et  même 
«nsidérée  comme  inexistante.  C.  et  P.,  reprenant 
ttte  discussion  fondamentale,  rappellent  d’abord 
I  critiquent  les  diverses  méthodes  employées  pour 
ttte  étude  (injection  de  matières  colorantes  dans  la 
iiicule,  procédé  des  index  métalliques  de  Win- 
tlstein,  méthode  de  l’observatîon  directe).  Ils 
ettent  en  évidence  les  diverses  causes  d’erreur 
sut  ces  modes  d’investigation  se  trouvent  entachés, 
afin,  les  auteurs,  passant  en  revue  les  divers  argu- 
tents  tératologiques  et  physiopathologiques  intro- 
uits  dans  cette  discussion,  montrent  que  ceux-ci 
e  peuvent  être  utilisés  pour  démontrer  la  non- 
ontractilité  de  la  vésicule  biliaire.  En  réalité,  les 
ontractions  vésiculaires  existent,  maiB  elles  Bont 
le  petite  amplitude  et  de  longue  durée.  C'est  pour- 
poi  leur  existence  a  échappé  même  à  des  chercheurs 
pi  ont  employé  des  méthodes  correctes  et  suscep- 
ibles  de  les  mettre  en  évidence. 

M.  Chiray  et  I.  Pavel.  La  contractilité  de  la 
1 isicule  biliaire.  Deuxième  mémoire  :  étude  expé- 
‘mentale  I Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie 
inérale,  1925,  tome  XXIII,  n°  2).  —  C.  et  P.  étu- 
Sent  la  contractilité  de  la  vésicule  biliaire  à  l’aide 


d’une  méthode  couramment  employée  pour  l’intestin. 
A  priori  et  pour  des  raisons  longuement  exposées, 
ils  se  refusent  à  utiliser  pour  ces  recherches  la  mé¬ 
thode  in  vivo. 

Les  contractions  spontanées  du  cholécyste 
sont  l'objet  d’une  étude  trèB  minutieuse.  Doyon 
avait  démontré  leur  existence  sous  la  forme  de  très 
lentes  contractions  dont  le  développement  total  dure 
environ  une  demi-heure.  Bainbridge  et  Dale,  Okada 
ont  décrit  par  contre  de  petites  contractions  fré¬ 
quentes  dont  le  rythme  est  de  1  à  5  par  minute. 
C.  et  P.  ont  retrouvé  les  deux  types  qu’ils  mettent 
en  évidence  sur  le  même  tracé.  Ils  posent  ensuite  la 
question  de  savoir  si  ces  contractions  suffisent  à  leur 
tâche.  Personne  Va  envisagé  ce  problème,  et  quel¬ 
ques-uns  des  auteurs  qui  ont  admis  l’existence  des 
contractions  vésiculaires  ont  douté  de  leur  efficacité. 
Celle-ci  eBt  pourtant  bien  démontrée.  Pour  chasser 
la  bile,  point  n’est  besoin  d’une  musculature  compa¬ 
rable  à  celle  de  l’inteBtin.  La  contraction  vésicu-" 
laire  tire  son  efficacité  de  ce  que  la  tunique  muscu' 
laire  a  une  disposition  réticulée,  c’est-à-dire  qu’elle 
est  capable  d’une  rétraction  sur  tous  ses  diamètres. 
D’autre  part,  elle  agit  sur  un  contenu  liquide  qui  ne 
peut  être  mobilisé  que  dans  une  seule  direction,  et 
cela  seul  donne  à  la  moindre  contraction  un  rende¬ 
ment  puissant. 

Le  muscle  vésiculaire  subit  l’influence  des  agents 
physico-chimiques.  Un  des  plus  importants  est 
l’action  des  hautes  températures  qui  provoque  des 
contractions  Impressionnantes.  Une  question  contro¬ 
versée  est  celle  de  savoir  quelle  est  l’origine  de 
l’innervation  motrice  du  muscle  vésiculaire.  Les 
travaux  antérieurs  qui  ont  été  consacrés  à  ce  pro¬ 
blème  ont  abouti  à  des  conclusions  tout  à  fait  diver¬ 
gentes.  C.  et  P.  n’en  confirment  aucun  de  façon 
complète.  Ils  étudient  la  question  à  l’aide  des  divers 
tests  végétatifs  en  opérant  sur  des  vésicules  in  vitro. 
Ainsi,  ils  ont  observé  que  la  pilocarpine  a  une  dou¬ 
ble  action.  Elle  exagère  la  lente  et  grande  contrac¬ 
tion  jusqu’à  la  faire  durer  des  heures  entières,  par 
exemple  3  à  4  heures.  La  petite  contraction  peut, 
elle  aussi,  être  exagérée  jusqu’à  une  durée  de  quel¬ 
ques  minutes.  Cette  constatation  constitue  une 
notion  importante  pour  la  physio-pathologie.  L’atro¬ 
pine,  entre  les  mains  des  auteurs,  n’a  jamais  fait 
cesser  une  contraction  vésiculaire.  Peut-être  faut-il 
rapprocher  ce  fait  de  constatations  analogues  faites 
avec  la  même  drogue  et  par  d’autres  auteurs  sur  la 
musculature  intestinale.  L’action  de  l’ésérine  est 
analogue  à  celle  de  la  pilocarpine.  Quant  à  l’adréna¬ 
line,  elle  ne  semble  pas  avoir  d’action  sur  la  contrac¬ 
tion.  De  ces  diverses  constatations,  il  semble  qu’on 
puisse  conclure  que  le  pneumogastrique  est  bien 
le  nerf  moteur  de  la  vésicule. 

M.  Chiray  et  I.  Pavel.  La  contractilité  de  la 
vésicule  biliaire.  Troisième  mémoire  :  étude 
physio-pathologique  (Journal  de  Physiologie  et  de 
Pathologie  générale,  1925,  tome  XXIII,  n°  3).  —  La 
notion  du  pouvoir  contractile  de  la  vésicule  biliaire 
éclaire  bien  des  problèmes  physio-pathologiques 
concernant  cet  organe.  Elle  permet  de  comprendre 
le  déversement  brutal  de  la  bile  dans  l’intestin  en 
l’espace  de  quelques  minutes  comme  cela  se  passe 
dans  la  diarrhée  prandiale.  Les  auteurs  considèrent 
en  effet  ce  syndrome  comme  l’expression  d’une 
contraction  énormément  exagérée  par  une  excitation 
d’origine  pneumogastrique.  Celle-ci  rappelle  la 
contraction  pilocarpinique  isolée  qu’ils  ont  obtenue 
expérimentalement,  car  on  y  retrouve  la  mêmebrus- 
querie  et  le  même  caractère  épisodique.  C’est  encore 
par  un  trouble  de  la  contraction  vésiculaire  que  les 
auteurs  expliquent  la  colique  hépatique,  et  cette 
interprétation  leur  paraît  plus  satisfaisante  que 
toutes  les  théories  antérieures.  Pour  eux  ce  syn¬ 
drome  est  lié  à  une  contraction  spasmodique  de  la 
paroi  vésiculaire,  contraction  produite  sous  l’in¬ 
fluence  du  système  végétatif.  Toute  cause  capable 
d’irriter  ce  dernier  et  d’éveiller  le  réflexe  moteur 
végétatif  est' donc  susceptible  de  déclencher  la  crise. 
Ainsi  en  est-il  d’un  calcul,  d’une  émotion,  d’un 
écart  de  régime.  On  pourrait  objecter  à  celte  inter¬ 
prétation  la  longue  durée  de  certaines  coliques  hépa¬ 
tiques,  durée  qui  semble  excéder  celle  d’une  con¬ 
traction  musculaire.  Les  auteurs  ont  par  avance 


répondu  à  celte  critique  «n  produisant  à  l’aide  de 
la  pilocarpine  une  forte  contraction  qui  dure  plu¬ 
sieurs  heures.  L’échec  de  l’atropine  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  colique  hépatique  s’explique  également 
par  leurs  expériences  qui  montrent  le  manque  d’ac¬ 
tion  de  cet  alcaloïde  sur  la  contraction  vésiculaire. 

Les  auteurs  établissent  ensui'e  les  bases  physio¬ 
logiques  de  l’atonie  vésiculaire,  syndrome  dont  ils 
ontpréciséles  caractères  dans  des  travaux  ultérieurs 
et  qui  s’objective  en  clinique  par  une  réponse  anor¬ 
male  à  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon.  Il  est  important 
1  de  savoir  interpréter  cette  réponse  anormale  qui 
correspond  à  l’atonie  vésiculaire,  car  cela  évite 
des  interventions  qui  pourraient  être  inopportunes. 

Une  étude  physiologique  de  l’épreuve  de  Meltzer- 
Lyon  termine  ce  mémoire.  La  bile  B  qui  est  indis¬ 
cutablement  d’origine  vésiculaire  n’arrive  pas  dans 
le  duodénum  en  vertu  de  la  loi  d’innervation  contraire 
posée  par  les  Américains.  II  n’est  pas  plus  probable 
que  la  simple  ouverture  du  sphincter  d’Oddi 
jointe  à  la  compression  des  organes  voisins  suffise, 
dans  les  conditions  normales,  à  faire  Bourdre  la  bile 
vésiculaire.  La  contraction  musculaire  est  indispen¬ 
sable  à  ce  résultat.  En  envisageant  les  choses  de 
cette  façon,  on  comprend  que  l’épreuve  de  Meltzer- 
Lyon  n’a  pas  seulement  pour  résultat  de  montrer 
l’état  normal  ou  anormal  du  contenu  de  la  vésicule. 
Elle  apporte  en  outre  des  renseignements  sur  la 
valeur  contractile  du  réservoir  biliaire  et  devient 
ainsi  l’épreuve  fonctionnelle  totale  de  la  vésicule. 

GIORNALE  DI  GLINICA  MED  IC  A 
(Parme) 

A.  Giacobbi.  Le  traitement  de  l’hyperchlorhy- 
drie  par  les  bromures;  recherches  cliniques  et 
expérimentales [Giornale  di  Clinica  medica,  tome VI , 
fasc.  12,31  Août  1925) .  —  On  combat  l’hyperchlorby- 
drie  en  réduisant  l’acidité  gastrique  par  les  alcalins, 
mais  l’administration  prolongée  de  ces  derniers  peut 
devenir  inopérante  ;  on  .modifie  la  sécrétion  gastrique 
par  l’atropine,  mais  l’usage  de  celle-ci  n’est  pas  sans 
inconvénients  ;  enfin  on  calme  la  douleur,  mais  ce 
n’est  que  passagèrement.  G.  a  traité  avec  succès  des 
hyperchlorhydriques  en  administrant  largement  du 
bromure  de  strontium.  Des  dosages  de  l’acidité  to¬ 
tale,  de  l’acide  chlorhydrique  libre  et  de  l’acide  com¬ 
biné  dans  le  suc  gastrique,  par  la  méthode  de  Tôp- 
fer,  ont  montré  un  abaissement  des  chiffres  après  le 
traitement;  G.  relate  3  observations  Pour  étudier 
le  mode  d’action  du  bromure,  il  s’est  appuyé  sur  les 
expériences  de  Gaglio  chez  le  chien,  à  propos  de  la 
maladie  de  Reichmann,  et  les  a  reproduites.  Il  pose 
contre  le  cardia  un  gros  fil  de  soie  et  fait  une  liga¬ 
ture  peu  serrée,  puis  une  fistule  gastrique,  qui  per¬ 
met  des  analyses  répétées.  Dans  les  cas  favorables, 
mais  d’une  façon  d’ailleurs  inconstante,  on  observe 
l’hypersécrétion  et  l’hyperchlorhydrie,  qui  diminuent 
après  la  cure  bromurée.  G.  admet  que  le  bromure 
agit  en  diminuant  l’excitabilité  réflexe  du  système 
nerveux  ;  il  ne  croit  pas  que  le  brome  prenne  la  place 
du  chlore  dans  le  suc  gastrique,  sans  quoi  on  obser¬ 
verait  une  hypersécrétion  par  irritation  de  l’estomac. 
Or,  ce  qu’on  note  après  le  traitement  bromuré,  c’est 
la  diminution  de  l’acidité  totale,  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique  combiné  et  de  l’acide  libre,  parallèlement  à 
la  disparition  de  l’hypersécrétion  gastrique. 

L.  Cotoni. 

RIVISTA  OTO-NEURO-OFTALMOLOGICA 
(Rome) 

F.  Mezzatesta.  Lésions  endocraniennes  du  nerl 
optique  paratbérome  de  lacarotide  et  de  l’ophtal¬ 
mique  ( liivista  oto-neuro-oflalmologica,  tome  II, 
fa«c.  3,  Mai-Juin  1925).  —  Celte  étude  très  conscien¬ 
cieuse  débute  par  un  exposé  delà  topogi  aphie  des 
organes  de  la  base  du  crâne,  en  particulier  de  la 
région  optique.  M.  essaie  d’expliquer  les  symptômes 
dus  à  la  compression  de  la  2°  paire  par  les  artères 
carotide  interne  et  ophtalmique  sclérosées  et  parfois 
anévrismatiques.  Il  résume  ensuite  les  observations 
antérieures  et  relate  4  observations  personnelles 
détaillées  avec  autopsie  et  examen  histologique. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


Chez  les  sujets  présentant  des  signes  d’artério- 
iérose  cérébrale,  l’amblyopie  on  l’amaurose  doivent 
re  souvent  rapportées  à  l’athérome  de  la  carotide 
erne  ou  de  l’ophtalmique.  Le  diagnostic  est 
dlleurs  difficile,  on  y  est  conduit  par  les  scotomes, 
diminution  du  champ  visuel,  l’hémianopsie  géné- 
lement  binasale,  mais  les  malades  attribuent  sou- 
atàleur  âge  la  baisse  de  la  vue.  L’évolution  des 
lions  peut  être  lente  ou  très  rapide.  L’examen 
htalmoscoplque  demeure  fréquemment  négatif.  On 
serve  souvent  des  signes  concomitants  de  ramol- 
jement  cérébral.  L’autopgie  montre  que  les  lésions 
i  plus  marquées  siègent  sur  la  carotide  interne, 
îtôt  que  sur  l’ophtalmique.  La  compression  s’exerce 
clusivement  dans  la  partie  membraneuse  du  canal 
tique.  L’examen  histologique  révèle  une  prédo- 
hance  des  lésions  du  nerf  optique  au  niveau  du 
int  comprimé,  du  tissu  fibreux  remplaçant  le  tissu 
rveux.  Au  niveau  du  chiasma,  il  existe  un  grand 
mbre  de  noyaux  en  caryolyse,  la  linine  n’est  plus 
tonnaissable  ;  les  vaisseaux  sont  infiltrés  de  lym- 
ocytes  dans  leurs  parois,  et  même  infiltration 
ibserve  dans  les  couches  périvasculaires.  A  noter 
particulier  des  éléments  globuleux  à  noyaux 
lumineux  et  irréguliers  à  protoplasme  vacuolaire 
alogues  aux  corpuscules  granulo-adipeux  décrits 
ns  le  système  nerveux  central.  Il  s’agit  d’un 
ilaage  de  lésions  dues  à  l’atrophie  par  compression 
iebrecht)  et  de  lésions  dues  à  l’atrophie  par  inflam- 
ition  chronique  (Oppenheim  et  Liemerling). 

L.  Coton  i. 


fi.  Lino.  Du  splénocytome  (Contribution  à  l'his- 
genèse  des  néoplasmes  rares  de  la  rate  ) .  (  Tumori, 
25,  fasc.  IV).  —  L.  rapporte  l’observation  anato- 
Ique  d’une  tumeur  splénique  primitive  chez  une 
ne  de  27  ans,  anémique  et  amaigrie.  De  petits 
lyaux  sous-cutanés  de  la  région  costale  coexis¬ 
tent  avec  des  noyaux  pleuraux  et  péricardiques. 

I  rate,  dont  la  capsule  était  épaissie,  mesurait 
X20X!6  cm.  A  la  coupe,  on  apercevait  une 
me  centrale  grisâtre,  d’aspect  tendineux,  avec  des 
jrers  de  ramollissement  et  des  infarctus,  et  une 
me  périphérique  formée  par  le  tissu  splénique 
is  réduit  de  volume.  L’examen  microscopique  mon- 
fit  de  rares  follicules,  pauvres  en  cellules  lym- 
loïdes,  et  des  travées  épaissies  formant  un  réseau 
larges  mailles  ramifiées  de  façon  à  entourer  dans 
fin  plexus  les  cellules  néoplasiques.  Au  fort 
rossissement,  celles-ci  se  montraient  de  taille  va- 
ible,  polyédriques  ou  rondes,  formées  d’un  proto- 
»sme  acidophile,  homogène,  non  granuleux,  figu- 
nt  une  arête,  un  y,  une  virgule,  et  d’un  noyau 
llymorphe,  offrant  des  figures  de  karyokinèse  ou 
i  pyenose.  L.  insiste  sur  cette  particularité  qu’à 
ïamen  de  vaisseaux  coupés  longitudinalement,  il 
pu  voir  les  cellules  néoplasiques  partir  de  l’adven- 
«  des  vaisseaux.  Il  élimine  le  diagnostic  de  péri- 
êliome  et  rapproche  son  cas  du  cas  publié  par 
enetrier  sous  le  nom  de  splénome.  Il  préfère 
lilleurs  le  terme  de  splénocytome  et  classe  l’obser- 
Itionde  Foix  et  Roemmelle  sous  le  nom  de  lympho- 
tstome  des  follicules  spléniques.  Ces  deux  der- 
ires  observations  sont  résumées  dans  le  travail 
!  L.  ;  des  figures  et  un  index  bibliographique  ter- 
inent  cette  étude  des  tumeurs  spléniques  rares. 

L.  Cotoni.. 


IR  CHIVOS  DE  MEDICINA  Y  CIRURGIA 
Y  ESPE  CI  ALIDADES 


U.  Drrutia.  Acidose  post-opératoire  et  insuline 
Irchivos  de  Medicina,  Cirugia  y  Especialidades, 
tae  XX,  n»  11,  12  Septembre  1925).  —  Les  aci- 
ises  post-opératoires  ne  sont  pas  exceptionnelles, 
fis  leurs  formes  graves  sont  relativement  rares, 
b  a  incriminé,  dans  leur  étiologie,  l’anesthésie  et  en 
trticulier  l’anesthésie  chloroformique  ;  il  ne  faut 
»8  oublier  cependant  que  l’éther  a  produit  des  cas 


que  l’acte  opératoire  ne  joue  pas  un  rôle  dans  la 
genèse  des  accidents;  un  traumatisme  sans  interven¬ 
tion  ni  anesthésie  a  pu  déterminer  l’acidose.  A 
l'exemple  de  Killian,  U.  a  essayé  de  donner  préventi¬ 
vement  des  alcalins,  mais  il  convient,  en  pareil  cas,  de 
se  méfier  de  l’hyperalcalinité  plus  grave  que  l’acidose 
et  de  plus  irrémédiable.  Le  chirurgien  ne  doit  donc 
pas  oublier  la  possibilité  de  l’acidose  chez  des 
malades  qui  vomissent,  présentent  la  barre  épigas¬ 
trique  et  la  dyspnée.  Le  traitement  héroïque  de  ce 
syndrome  consiste  dans  l’administration  d’insuline 
après  injection  de  sérum  glucosé.  U.  apporte  à  cet 
égard  une  observation  fort  instructive. 

M.  Nathan. 

NBDERLANDSCH  TIJDSCHRIFT 


D.  E.  Schouten  (Hllversum).  Sur  le  traitement 
spécifique  de  la  tuberculose  rénale,  notamment 
par  le  procédé  de  Poundorf  (Néderlandsch  Tijd- 
sclirift  voor  Geneeskunde,  tome  LXIX,  n°  17, 
25  Avril  1925).  —  Poundorf  a  posé  en  principe  que 
lorsqu’un  rein  est  atteint  de  tuberculose,  l'autre  est 
presque  constamment  infecté  à  son  tour;  d’autre 
part  il  considère  que  dans  les  cas  opérables  de 
tuberculose  rénale  la  guérison  peut  être  obtenue 
sans  intervention  par  des  inoculations  de  tubercu¬ 
line. 

A  l’encontre  de  cette  manière  de  voir,  S. ,  dans  le  pré¬ 
sent  mémoire,  s’attache  à  démontrer  que  ces  deux 
assertions  ne  sont  pas  défendables.  Il  fait  remarquer, 
en  effet,  que  le  traitement  chirurgical  est  susceptible 
de  donner  des  guérisons  durables  Les  différentes 
statistiques  qu’il  passe  en  revue  donnent  des  pour¬ 
centages  variant  entre  47  pour  100  et  65  pour  100 
de  succès;  la  moyenne  est  de  55  pour  100  de  guéri¬ 
sons  définitives,  chiffre  appréciable  pour  une  affec¬ 
tion  aussi  grave. 

Quant  à  l’efficacité  du  traitement  par  la  tuberculine 
préconisé  par  Poundorf,  S.  la  considère  comme  très 
problématique.  Du  moins  la  preuve  de  cette  effica¬ 
cité,  estime-t-il,  n’a-t-elle  pas  été  apportée.  Les 
observations  citées  à  l’appui  n’apportent,  en  effet, 
aucune  précision  au  point  de  vue  bactériologique, 
sur  l’état  des  voies  urinaires  avant  et  après  l’opéra¬ 
tion;  en  outre,  les  résultats  proclamés  par  Poundorf 
paraissent  de  date  trop  récente  pour  pouvoir  être 
acceptés  comme  durables. 

Francis  Munch. 


HOSPJTALSTIDENDE 


A.  V.  Neel  (Copenhague).  La  fréquence  de  l'en¬ 
céphalite  léthargique  et  du  hoquet  épidémique 
ainsi  que  de  la  grippe  et  de  la  poliomyélite  anté¬ 
rieure  aiguë  au  Danemark  dans  les  dernières 
années  (Hospitalstidende,  tome  LXVIII,  n0B  17  et  18, 
30  Avril  et  7  Mai  #1925).  —  N.  a  réuni  en  un  tableau 
unique  les  courbes  de  fréquence  établies  à  l’aide  des 
déclarations  faites  au  Danemark  de  Juin  1918  à 
Juin  1924  pour  certaines  maladies  infectieuses. 

Il  en  résulte  que  les  épidémies  de  grippe  ne  coïn¬ 
cident  nullement  avec  celles  d'encéphalite  léthar¬ 
gique.  N.  admet  cependant  qu’en  débilitant  les  popu¬ 
lations  la  grippe  peut  favoriser  l'expansion  de  l’en¬ 
céphalite. 

D’autre  part,  la  grippe  aurait  en  quelque  sorte  une 
action  préparante  par  la  poliomyélite  aiguë.  Celle-ci 
estparticulièrement  fréquente  au  Danemark  de  Juillet 
à  Octobre  et  eut  une  recrudescence  remarquable 
après  la  grande  épidémie  de  grippe  de  1918-1919. 

Les  premiers  cas  d’encéphalite  léthargique  ont  été 
déclarés  au  Danemark  en  1919.  Mais  ces  faits  ont 
été  particulièrement  nombreux  en  1920,  répartis  sur 
toute  l’année,  alors  qu’habituellement  cette  affection 
présente  son  maximum  de  fréquence  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  l’année  (de  Décembre  à  Mars). 

|  Le  hoquet  épidémique  n’a  commencé  à  être  déclaré 


qu’environ  un  an  après  l’apparition  de  l’encéphalite 
épidémique,  en  Novembre  1920.  C’est  1&  un  fait  dont 
la  constatation  est  possible  d’établir  au  Danemark 
parce  que  les  deux  maladies  y  sont  déclarées  d’une 
manière  distincte  alors  que  dans  les  autres  pays  elles 
sont  classées  bous  une  même  rubrique.  Les  cas  de 
hoquet  épidémique  ont  offert  leur  maximum  pendant 
les  mois  de  Janvier,  Février  et  Mars  de  1921  et  1923  ; 
une  autre  poussée,  moins  forte  cependant,  a  marqué 
les  mois  de  Mars  et  Avril  1924.  Or,  ces  maxima  cor¬ 
respondent  à  ceux  de  l’encéphalite  épidémique.  C’est 
là  un  argument  d’importance  pour  ceux  qui  préten¬ 
dent  identifier  les  deux  maladies. 

Francis  Munch 

DERMATOLOGISCHE  WOCHENSCHRIFT 

(Leipzig) 

Benedek.  Leucokératose  verruqueuse  simple  du 
gland  (Dermatologische  Wochenschrift,  tome  LXXXI, 
nos  3i  et  32, 1er  et  8  Août  1925) .  —  B.  rapporte  3  obser¬ 
vations  de  leucokératose  du  gland  qui  présentent 
certaines  différences  cliniques  :  dans  le  1er  cas, 
observé  chez  un  homme  de  43  ans,  le  gland  montre 
une  leucoplasie  très  nette  avec  productions  verru- 
queuses  ;  chez  le  2e  malade,  âgé  de  66  ans,  le  gland 
présente  seulement  un  revêtement  parcheminé;  chez 
le  3e,  âgé  de  33  ans,  la  lésion  est  très  peu  marquée. 

Au  point  de  vue  étiologique,  le  1er  malade  n'a  pas 
eu  la  syphilis,  le  2e  est  diabétique  et  le  3»  est  syphi¬ 
litique.  A  noter  d’ailleurs  que,  dans  les  3  cas,  il  s’agit 
d’une  trouvaille  d’.xamen;  dans  le  1er  cas,  à  l’occasion 
d’une  blennorragie  ;  dans  le  2»,  pour  une  circoncision  ; 
et  dans  le  3°  à  l’occasion  de  sa  syphilis. 

Il  est  à  remarquer  que  les  3  malades  présentaient 
un  phimosis,  2  un  phimosis  congénital  et  l’autre  un 
phimosis  acquis,  mais  datant  de  46  ans. 

B.  eBtime  qu’il  faut  diviser  les  leucoplasies  du 
gland  en  plusieurs  types  :  il  est  des  cas  dans  lesquels 
On  observe  seulement  une  hypertrophie  et  une  hyper¬ 
plasie,  tels  ses  2  premiers  cas  et  le  cas  de  Heller; 
B.  leur  donne  le  nom  de  leucokératose. 

Dans  d’autres  cas,  à  côté  des  processus  d’hyper¬ 
trophie  et  d’hyperplasie,  on  note  une  atrophie  pro¬ 
gressive  (3e  caB);  B.  leur  réserve  le  nom  de  leuco- 
sclérokératose. 

Enfin,  dans  d’autres  cas,  il  s’agit  de  kraurosis  du 
gland,  avec  atrophie  complète. 

La  pathogénie  de  la  leucokératose  du  pénis  est 
celle  des  callosités;  le  phimosis,  congénital  ou 
acquis,  est  le  principal  facteur  étiologique  :  l’irrita¬ 
tion  causée  par  le  frottement  entraîne  une  dilatation 
vasculaire,  une  meilleure  nutrition  des  couches 
épidermiques,  d’où  hypertrophie  et  hyperplasie  de 
ces  couches. 

Si  les  phénomènes  de  compression  persistent,  et 
s’il  s’y  adjoint  d’autres  facteurs,  on  pourra  noter  des 
phénomènes  d’atrophie  et  même  de  dégénérescence 
cancéreuse. 

Leucokératose,  leucosclérokératose,  kraurosis,  et 
finalement  carcinome,  constituent  donc  les  étapes 


Marie  Unna.  Hypotrichose  congénitale  hérédi¬ 
taire  ( Dermatologische  Wochenschrift,  tome  LXXXI, 
n»  32,  8  Août  1925).  —  L’hypotrichose  congénitale 
héréditaire  est  une  lésion  très  rare.  U.  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’examiner  à  ce  point  de  vue  des  enfants  d  une 
nombreuse  famille  de  Hanovre,  dont  elle  rapporte 
l’arbre  généalogique. 

C’est  le  père  qui  à  l’origine  était  atteint  de  cette 
malformation  pilaire.  U.  a  examiné  27  membres 
(sur  62)  atteints  de  cette  même  malformation  : 
8  hommes  et  19  femmes. 

3  furent  atteints  dans  la  1”  année  de  la  vie,  4  dans 
la  2«,  14  furent  atteints  entre  3  et  7  ans,  4  à  l’âge  de 
8  ans  et  2  à  l’âge  de  9  ans. 

L’arbre  généalogique  ipontre  que  la  malformation 
se  transmet  toujours  par  hérédité;  en  aucun  cas,  un 
parent  sain  n’a  donné  naissance  à  un  enfant  malade. 

L’arrêt  de  développement  des  poils  s’étend  à  toutes 
les  sphères  pileuses;  les  poils  sont  aussi  modifiés 
qualitativement.  Les  dents  et  les  ongles  sont  toujours 
demeurés  normaux.  R.  Burnier. 
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LA  PRESSE  MEDICALE,  N°  101 


Samedi,  19  Décembre  1925 


x.  —W BB— W 

Monsieur  le  Docteur, 

Voua  avez,  certainement,  dans  votre  service,  ou  dans  votre 
clientèle,  quelque  cas  d’infeotion  très  grave,  médicale  ou  chirurgicale, 

( hyperthermie  persistante,  septieemie,  fièvre  puerpérale)  ; 

ou  quelque  cas  de  dystrophie  rebelle  ( dénutrition  avancée,  dystro¬ 
phies  infantiles,  amaigrissement,  chloro-anémie,  épuisement,  cachexie)  ; 

Dans  ces  cas  le  CYTOSAL  [seul,  sans  autre  médication)  modifie 
nettement  et  de  façon  souvent  inespérée  la  marche  de  la  maladie. 
Il  vous  suffira  de  quelques  jours  pour  vous  en  convaincre. 

(Ce  sont  les  cas  graves  qui  jugent  une  médication.) 

«Bas . nui  mi  n  ii  mmi  iiniHiMiwnninmiHWinBiwi  »  i 
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TOUS.  LES  CAS 

|  d’ Eréthisme  Cataménial  1 
douloureux 

i  Aménorrhée  »  Dysménorrhée  | 

Hémagène 

Tailleur 

EMMÉNAGOQUE  et  ANALGÉSIQUE 
à  base  de  PÉTROSÉLINE  MENTHOLÉE 

E  |  4  à  6  Dragées  par  jour~| 

|  Ménopause  *  Spasmes  utérins  j 


l'.UCLHE  G08TR5HSDICâï!0R  -  IJWOCUITE  ABSOLUE 
1  eutil.  »  café,  nans  en  grand  demi-verre  d’eau  sucrée,  avant  chacun  des  2  rer&> . 
Cas  graves  une  3*  le  matin  et  au  besoin  une  4*  l'après-midi. 

Eot&Dts  un-dessous  d«  10  ans,  moitié  de  ces  doaea. 
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R.  SEVÊNET,  Pharmacien-Chimiste 

55.  Rue  Palol,  PARIS 


5  Envoi  gracieux  sur  demande.  R.  C.  :  Seine  76.510.  5 
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F.  Dahlmann.  Hypertrichose  localisée  acquise 
au  niveau  d'une  gomme  osseuse  (Dermatologische 
Wochenschrift,  t.  LXXXI,  n°  36,  5  Septembre  1925). 
—  Chez  une  femme  de  56  ans,  entrée  à  l’hôpital 
pour  une  fracture  de  l’humérus  à  la  suite  d’un  choc 
minime,  D.  constata  au-dessous  du  genou  gauche 
une  zone  pigmentée  de  la  grandeur  d’une  paume  de 
main  et  au  niveau  de  laquelle  existait  une  bypertri- 
chose  manifeste.  Le  genou  droit  était  normal. 

Quelque  temps  après,  la  malade  se  plaignit  d’une 
tuméfaction  douloureuse  du  tibia  gauche  au  niveau 
de  la  zone  pigmentée;  les  douleurs  nocturnes,  l’exa¬ 
men  radiographique,  le  Wassermann  positif  permi¬ 
rent  de  porter  le  diagnostic  de  gomme  tibiale  syphi¬ 
litique. 

Le  traitement  amena  la  disparition  de  la  tuméfac¬ 
tion  inflammatoire  et  douloureuse,  mais  la  pigmen¬ 
tation  et  l'hypertrlchose  persistèrent.  Cependant 
3  mois  plus  tard,  à  la  fin  du  traitement  spécifique, 
il  n’existait  plus  qu’une  légère  pigmentation  et  les 
poils  étaient  devenus  ténus  et  décolorés. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  rares,  et  les  lésions 
syphilitiques  osseuses  évoluent  habituellement  sous 
une  peau  intacte.  D.  pense  que  l’on  peut  expliquer 
cette  anomalie  par  l’hyperactivité  circulatoire  de  la 
peau  au  niveau  du  processus  gommeux  chez  une 
femme  proche  de  la  ménopause  et  chez  laquelle  les 
glandes  endocrines  fonctionnent  mal. 

R.  Burnier. 


ZEITSCHRIFT  lür  TUBERKULOSE 
(Leipzig) 

F.  Redeker.  L'épidémiologie  des  lormes  ambu¬ 
latoires  de  la  tuberculose  infantile  (Zeitschrift  für 
Tuberkulose,  tome  XLIII,  fasc.  2,  Août  1925).  — 
L’étude  statistique  de  R.  s’étend  à  l’ensemble  de  la 
population  ouvrière  des  usines  Thyssen,  à  Mülheim, 
dans  la  Ruhr,  ce  qui  représente  une  population  de 
10.000  âmes.  Elle  porte  non  seulement  sur  la  mor¬ 
bidité  et  sur  la  mortalité  par  tuberculose  des  enfants 
des  écoles,  mais  encore  sur  leur  cuti-réaction,  fré¬ 
quemment  répétée,  souvent  une  douzaine  de  fois  par 
an.  L’infection  est  naturellement  de  plus  en  plus  fré¬ 
quente  au  fur  et  à  mesure  qu'on  envisage  des  enfants 
plus  âgés.  Elle  est  sensiblement  plus  fréquente  chez 
les  filles  que  chez  les  garçons,  et  cela  dès  le  début 
de  la  période  scolaire.  Chez  le  nourrisson,  presque 
tous  les  cas  de  tuberculose  ont  été  méconnus  par  le 
médecin  traitant.  La  mortalité  des  nourrissons  ex¬ 
posés  à  la  contagion  dans  leur  famille  atteint 
31,5  pour  100.  La  contagion  des  parents  est  plus 
grave  que  la  contagion  des  frères  et  des  sœurs. 

R.  pense  que  l’évolution  de  la  tuberculose  infan¬ 
tile  est  commandée  par  une  série  de  facteurs  :  le 
caractère  plus  ou  moins  massif  de  la  première  infec¬ 
tion  (l’infection  par  gouttelettes  ne  pouvant  jamais 
être  à  proprement  parler  massive,  mais  pouvant  être 
fréquemment  répétée  à  faibles  intervalles),  — l’im¬ 
portance  des  surinfections,  et  surtout  le  moment  où 
elles  se  produisent  :  stade  d’anergie  initial,  ou  stade 
secondaire  d’allergie,  —  enfin  les  variations  de  l’état 
de  résistance  de  l’enfant  (fléchissement  après  la  rou¬ 
geole  ou  après  la  coqueluche).  Aussi  distingue-t-il, 
au  point  de  vue  épidémiologique,  quatre  types  de 
contamination. 

1°  La  primo-infection  occasionnelle  :  infection  atté¬ 
nuée  et  plus  ou  moins  isolée  au  stadé  anergique, 
sans  surinfection  au  stade  allergique.  C’est  le  cas 
habituel  des  infections  extra-familiales  qui  n’ont  pas 
d'histoire  clinique. 

2°  L’infection  insidieuse  :  infection  atténuée  et 
plus  ou  moins  isolée  au  stade  anergique  ;  surinfec¬ 
tions  parfois  progressives  au  stade  d’allergie.  C’est 
ce  qui  se  produit  lorsque  la  tuberculose  évolue  chez 
un  membre  de  la  famille  après  la  naissance  de  l’en¬ 
fant.  Ce  mode  d’infection  est  à  l’origine  des  états 
scrofuleux  et  des  scléroses  pulmonaires  dans  les  mi¬ 
lieux  peu  hygiéniques  ;  les  enfants  qui  ont  vécu  dans 
des  conditions  plus  favorables  sont  exposés  plus  tard 
à  l’érythème  noueux,  à  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique,  à  la  pleuro-tuberculose.  Parfois  aussi  ces 
sujets  ont  une  immunité  particulièrement  solide  si 
les  surinfections  ont  agi  comme  des  doses  thérapeu- 
tiques  de  tuberculine. 


3°  L’infection  d’agression,  sans  désinfection  :  l’in¬ 
fection  se  répète  fréquemment  au  stade  anergique, 
mais,  si  l’enfant  n’est  pas  emporté  par  une  forme 
aiguë,  la  surinfection  faisant  défaut  au  stade  aller¬ 
gique,  l’immunité  peut' se  constituer.  Ce  mode  d’in¬ 
fection  est  celui  des  enfants  qui  entrent  en  contact 
intime,  pendant  quelques  jours  ou  quelques  heures, 
avec  un  tuberculeux  ouvert  en  phase  catarrhale. 

4°  L’infection  d’agression  avec  surinfection.  C’ést 
ce  qui  se  trouve  réalisé  chez  les  enfants  qui  naissent 
de  parents  franchement  phtisiques.  On  peut  admettre 
qu’un  nouveau-né,  dont  le  père  ou  la  mère  meurt  de 
tuberculose  pulmonaire  chronique  dans  l’année,  ne 
saurait  survivre. 

D’où  vient  la  gravité  de  la  tuberculose  du  nour¬ 
risson?  Ce  n’est  pas  que  la  primo-infection  soit  inof¬ 
fensive  chez  l'enfant  plus  âgé  ou  même  chez  l’adulte, 
mais  le  nourrisson  se  trouve  exposé  à  un  mode 
d’inoculation  particulièrement  sévère,  et,  d’autre 
part,  son  organisme  neuf  a  peut-être  plus  de  mal  à 
réagir  par  un  état  allergique.  J.  Mouzon. 


ROUSSE  AI  A  KLINIKA 
(Moscou) 

Prof.  V.  K.  Chorochko.  Essai  d’une  action  théra¬ 
peutique  bio-chimique  sur  1  épilepsie  ( Ruusskaïa 
Klinika,  t.  III,  n°  11,  1925).  —  Ch.,  en  se  basant  sur 
ses  recherches  publiées  sous  le  titre  :  réactions  de 
l’organisme  animal  sur  l’injection  du  tissu  nerveux 
(neuro-toxines,  anaphylaxie,  endotoxines),  en  1913 
( Folia  neuro-biologica,  vol.  3,  Août,  p.  273-282), 
émet  l’hypothèse  que,  dans  certains  cas  d’épilepsie, 
le  développement  des  accès  de  convulsions  dépend 
d’une  forte  coagulation  du  sang  à  la  suite  de  laquelle 
se  produisent  des  stases  et  thromboses  passagères. 
En  admettant  le  rôle  essentiel  et  décisif  de  la  coagu¬ 
lation,  Ch.  entreprit  une  série  d’expériences  d’une 
valeur  pratique  appréciable. 

Il  est  à  retenir  tout  d'abord  que  la  coagulation  du 
sang  augmente  sous  l’influence  des  endotoxines  du 
tissu  nerveux.  Ces  dernières  sont  sécrétées  par  la 
substance  cérébrale  et  présentent  les  caractères  de 
thrombokinase.  En  injectant  l’émulsion  du  tissu 
nerveux,  on  peut,  en  règle  générale,  provoquer  la 
formation  des  anticorps  (neurotoxines)  dont  l’action 
antitoxique  envers  les  endotoxines  du  tissu  nerveux 
serait  hors  de  doute. 

Ch.  appliqua  sa  méthode  chez  20  malades,  atteints 
d'épilepsie  déjà  ancienne  et  dont  l’affection  ne  se 
laissait  guère  influencer  par  les  moyens  ordinaires 
de  traitement.  Il  s’est  servi,  pour  les  injections,  soit 
du  tissu  cérébral  de  lapins  normaux,  soit  du  tissu 
antirabique  (10  pour  100  de  l’émulsion  du  tissu 
cérébral).  Dans  les  deux  cas,  l’effet  favorable  obtenu 
était  sensiblement  le  même. 

Les  injections  quotidiennes  de  1  eme  de  l’émulsion 
fraîchement  préparée  ont  été  poursuivies  pendant 
30  à  90  jours  d’une  façon  ininterrompue  ou  avec  des 
intervalles  plus  ou  moins  longs.  On  enregistrait, 
comme  résultat  de  l’intervention  bio-chimique,  une 
diminution  considérable  du  nombre  de  crises.  Chez 
quelques  malades,  on  constata  une  disparition  totale 
de  symptômes  morbides. 

On  a  l'impression  qu’une  action  bienfaisante  des 
injections  se  trahit  surtout  en  face  de  petites  crises 
(absences).  L’état  psychique  des  épileptiques  se 
trouvait  généralement  amélioré  après  la  cure.  Il  est 
possible  de  remarquer  un  adoucissement  notable  du 
caractère  des  malades.  G.  Ichok. 

S.  0.  Maïkov  et  L.  J.  Schargorodsky.  Une  modi¬ 
fication  de  la  méthode  de  Weigert  pour  la  colo¬ 
ration  des  libres  nerveuses  (Eousskaïa  Klinika, 
t.  III,  n°  11,  1925).  —  M.  et  S.  ont  réussi  à  simpli¬ 
fier  le  procédé  de  Weigert  employé  pour  colorer  les 
fibres  nerveuses.  Grâce  à  la  modification  proposée, 
on  gagne  du  temps  et  l’on  arrive  à  mieux  faire  res¬ 
sortir  les  substances  chromatophiles  du  tissu  cellu¬ 
laire.  Les  résultats  atteints  sont  les  mêmes  qu’il 
s’agisse  d’une  inclusion  à  la  celloïdine  ou  d’une  soli¬ 
dification  par  le  froid. 

La  coupe,  sortie  directement  de  l’alcool  ou  après 
avoir  subi  un  lavage  à  l’eau,  est  colorée  pendant 
dix  minutes  dans  la  solution  imaginée  par  Weigert 


comme  moyen  d’obtenir  une  coloration  préalable  de 
noyaux  d’après  la  méthode  de  Van  Gieson.  On  uti¬ 
lise,  à  cet  effet,  un  mélange  des  deux  liquides  pré¬ 
paré  chaque  fois  avant  l’emploi.  Le  premier  liquide 
est  constitué  par  1  gr.  d’hématoxyline  dilué  dans 
100  eme  d’alcool  à  95  pour  100.  Le  deuxième  est  pré¬ 
paré  d'après  la  formule  suivante  :  perchlorure  de 
fer  liquide  4  gr.,  acide  chlorhydrique  1  gr.  et  de 
l’eau  95  cmc. 

Le  lavage,  dans  le  mélange,  dure  pendant  10  mi¬ 
nutes.  Si  l’on  prend  soin  de  changer  souvent  le  li¬ 
quide,  la  coloration  devient  plus  intense.  La  diffé¬ 
renciation  est  entreprise  ensuite  pendant  2-3  minutes 
dans  la  solution  de  Weigert,  à  laquelle  on  ajoute  une 
partie  égale  d’eau.  Pour  terminer,  on  procède  ensuite 
de  la  façon  ordinaire  (lavage  dans  l’eau,  déshydra¬ 
tation,  etc.).  On  consacre  à  toute  l'opération  une 
demi-heure  au  maximum. 

Il  est  à  recommander,  avant  la  déshydratation,  de 
compléter  la  coloration  par  une  action  de  l’éosine  ou 
de  la  picrofuchsine,  ce  qui  demande  environ  5  mi¬ 
nutes.  Quoique  la  picrofuchsine  présente  quelques 
avantages  incontestables,  son  emploi  n'est  guère 
toujours  possible.  Lorsqu'on  a  recours  aux  agran¬ 
dissements  importants,  l'acide  picrique  donne  nais¬ 
sance  aux  phénomènes  de  réfraction  gênants.  Elle 
provoque,  en  plus,  jusqu'à  un  certain  point,  la  déco¬ 
loration  de  l’hématoxyline.  G.  Ichok. 

V.  N.  Vinogradov,  M.  F.  Riabov  et  V.  N.  Smotrov. 
Le  traitement  médicamenteux  de  l’apepsie  ( liouss- 
kata  Klinika,  tome  III,  n°  12, 1925).  —  Le  traitement 
diététique  de  l’apepsie  ne  provoque  point  un  si  grand 
nombre  de  discussions,  comme  c’est  le  cas  pour  la 
thérapie  médicamenteuse.  Sur  ce  point,  les  avis  sont 
encore  partagés,  et  les  trois  auteurs,  en  se  basant 
sur  une  série  de  recherches  rigoureuses,  tâchent  de 
poser  la  base  pour  l'administration  rationnelle  de 
l’acide  muriatique  et  de  l’extrait  du  pancréas. 

L'assimilation  des  hydrates  de  carbone  ne  pré¬ 
sente,  au  cours  de  l’apepsie,  rien  d’anormal.  Peur  les 
albumines  et  la  graisse,  l'observation  montre,  psr 
contre,  un  état  patho'ogique.  L’élimination  de  ces 
deux  substances  insuffisamment  assimilées  est  cons¬ 
tamment  augmentée.  Il  faut  donc  lutter  contre  ce  fait 
qui  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais  dans  l’image 
clinique  de  l’apepsie. 

Les  petites  doses  d’acide  muriatique  permettent 
de  combattre  la  mauvaise  assimilation,  mais  d’une 
façon  peu  prononcée.  Un  effet  énergique  ne  peut  être 
obtenu  que  par  de  fortes  doses.  L’assimilation  de  la 
graisse  et  des  albumines  atteint  alorB  le  maximum. 

Malgré  les  résultats  heureux  occasionnés  par 
l’emploi  de  l’acide  chlorhydrique,  on  ne  peut  pas 
escompter  un  retour  complet  à  un  état  normal.  Pour 
la  graisse,  il  est  presque  impossible  d’atteindre  la 
limite  satisfaisante  d’assimilation.  11  est  donc  uiile, 
dans  tous  les  cas  d’apepsie,  de  ne  donner  aux  ma¬ 
lades  que  des  quantités  modérées  de  graisse  et  d’al¬ 
bumine. 

L’acide  muriatique  dilué  du  Codex  a  été  donné 
d'abord  dans  la  dose  de  XV  gouttes  3  fois  par  jour. 
Pour  les  fortes  doses,  la  quantité  de  XLV  gouttes, 

3  fois  par  jour,  a  été  préconisée.  Parfois,  on  conti¬ 
nuait  l’acide  chlorhydrique  avec  0  gr.  5  de  pancréa¬ 
tine  après  les  trois  repas  principaux.  Employée 
seule,  la  pancréatine  a  été  prescrite,  avec  beaucoup 
de  succès,  dans  la  dose  de  0  gr.  5  à  2  gr.  5  trois  fois 
par  jour.  G.  Ichok. 

Prof.  S.  S.  Zimnitzky.  L'influence  de  la  cure  hy- 
drominèrale  sur  la  sécrétion  gastrique  ( Eousskaia 
Klinika,  tome  III,  n»  12, 1925).  —  Z.  attire  l’attention 
sur  le  fait  déplorable  que  dans  certaines  stations  de 
cure,  la  même  eau  minérale  est  parfois  employée 
chez  deux  malades  dont  les  affections  gastriques,  au 
point  de  vue  de  l’acidité,  présentent  un  caractère 
opposé.  Pour  éviter  ce  danger,  on  devrait,  de  l’avis 
de  Z.,  commencer  par  établir,  pour  chaque  eau  mi¬ 
nérale,  son  action  exacte  sur  la  sécrétion  du  suc 
gastrique. 

Pour  se  guider  dans  la  détermination  de  l’influence 
exercée,  Z.  utilise  le  schéma  conçu  d’après  les  prin¬ 
cipes  de  I.  P.  Pavlov.  Le  premier  groupe,  formé  par 
les  cas  normaux,  embrasse  les  personnes  qui,  pendant 
la  lre  et  la  2°  heure  de  l’examen,  offrent  la  possibilité 
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farine  spécialement  préparée 
pour  les  enfants  en  bas  âge, 


ni  lactée,  ni  maltée, 
ni  cacaotée. 


Sa  composition  simple  -  (formule  exacte  détaillée  sur  la  boîte)  - 
répond  cependant  complètement  aux  besoins  physiologiques 
de  la  croissance  du  nourrisson,  même  si  celui-ci  n’apporte  en 
naissant  que  des  réserves  minérales  insuffisantes. 

Sa  préparation  simple  -  (procédé  Miguet-Jacquemaire)  - 
assure  cependant  son  adaptation  parfaite  aux  fondions  diges¬ 
tives  des  nouveaux-nés,  même  chez  ceux  qui  sont  atteints 
d’insuffisance  glandulaire,  chez  les  vomisseurs,  chez 
les  intolérants  pour  le  lait,  et  même 
k  chez  les  prématurés. 


est  aussi  pour  les  adultes 
un  aliment  reconstituant  et  très  léger 

qui  peut  faire  partie  de  tous  les  régimes 

Aliment  de  minéralisation  :  pendant  les  3  derniers  mois  de  la  Grossesse, 
pendant  l'Allaitement  (action  galactogène)  et  contre  tous  états  tuberculeux. 
Aliment  liquide  post-opératoire  :  après  les  interventions  naso-pharyn- 
giennes,  celles  sur  le  tube  digestif,  et  les  opérations  gynécologiques. 

Aliment  régulateur  des  fonctions  digestives  :  Constigatiao, 

Diarrhée,  Gastro-entérite.  (Modification  de  la  flore  intestinale). 

j^limefi?  des  malades  de  l’estomac  et  de  Tintestin  ;  États 

dyspeptiques  de  I 

Convalescence  de  la  typhoïde. 

ÉCHANTILLONS 
Établissements  JACQUEMA1RÇ 


REVUE  DES  JOURNAUX 
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de-  constater  les  mêmes  taux  d’acidité  totale  et  les 
éjales  quantités  d'acide  libre.  Le  type  asthénique 
est  caractérisé  par  une  prédominance  de  chiffres  de 
la  première  heure.  Le  type  dit  inerte  trahit  une 
situation  contraire.  Chez  les  représentants  du  type 
iso-sécréteur,  les  recherches  concernant  les  deux 
heures  aboutissent  au  même  résultat  numérique. 
E'iliu,  dans  le  cinquième  groupe,  on  Be  trouve  devant 
un  état  de  torpeur  sécrétoire,  puisque,  pendant  les 
deux  heures  de  l’investigation,  la  sécrétion  reste 

Chaque  type  se  laisse  exprimer  par  des  chiffres 
qui  indiquent  le  taux  d’acidité.  Celui-ci  est  déter¬ 
miné  au  moyen  d'un  repas  d’épreuve  à  la  suite  d'une 
ingestion  d’eau  pure,  de  l’eau  minérale  et  d’un  bouil¬ 
lon.  On  enregistre  chaque  fois  l’action  du  liquide 
utilisé  sur  la  sécrétion  gastrique.  Qu’il  s’agisse  du 
bouillon  (400  gr.  sur  1  litre  d'eau),  de  l’eau  ordinaire 
ou  de  l’eau  minérale,  la  quantité  sera  toujours  de 
200  cmc. 

A  l’aide  des  tableaux  dressés  pour  chaque  type 
d'affection,  on  peut,  après  l’examen  du  malade,  se 
prononcer  sur  l'avantage  d’une  eau  minérale  ou  sur 
son  inutilité.  La  cure  hydrominérale  pour  combattre 
les  troubles  de  sécrétion  gastrique  sera  ainsi  munie 
de  toutes  les  garanties  voulues.  F.  Ichok. 

V.  N.  Prebstingue.  Quatre  cas  de  carcinoïde  de 
l’appendice  cæcal  (Rousskaïa  KLinika,  tome  III, 
n°  12,  1925).  —  On  a  donné  le  nom  de  carcinoïde  aux 
tumeurs  épitheliales  bénignea  de  l’appendice  cæcal 
qui  ont  une  certaine  ressemblance  avec  les  petites 
tumeurs  de  l'intestin  grele.  Pendant  assez  longtemps, 
ce  genre  de  néoplasmes  a  été  confondu  avec  les  vrais 
cancers.  C’est  en  1897  que  Letulle  attira,  pour  la 
première  fois,  l’attention  sur  la  bénignité  de  la 
tumeur  que  l’on  devait  distinguer  de  l’adéno-carci- 
nome  d’une  nature  franchement  maligne. 

Le  carcinoïde  se  rencontre,  d’après  les  recherches 
statistiques  de  P.,  surtout  à  l'âge  jeune,  entre  10  et 
30  ans,  tandis  que  le  cancer  de  l’intestin  frappe  de 
préférence  les  personnes  entre  40  et  60  ans.  C’est 
souvent  par  hasard  que  l’appendicectomie  permet  de 
découvrir  la  tumeur. 

Dans  les  4  cas  personnels  de  P-,  les  symptômes 
cliniques  ne  faisaient  nullement  soupçonner  la  pré¬ 
sence  du  néoplasme  dans  l’appendice  cæcal.  Chez 
trois  malades,  les  signes  d’appendicite  aiguë  ont 
provoque  l'intervention  chirurgicale.  Chez  le  qua¬ 
trième,  une  laparotomie  exploratrice  a  été  jugee  nè- 
ces:  aire  en  raison  d  une  tumeur  probable  du  mésen¬ 
tère.  Et  chaque  fois,  dans  toute  la  série,  l’examen 
histologique  de  l’appendice  montra  une  dégénéres¬ 
cence  qui,  sans  être  cancéreuse  dans  le  sens  strict 
du  mot,  donnait  le  droit  de  penser  au  terme  de  car¬ 
cinoïde.  G.  Ichok. 

SURGERY, 

GYNECOLOGY  AND  OBSTETRICS 
(Chicago) 

David  Perla  (New-York).  Quarante  et  un  cas  de 
t  biomoo-angiltls  obliterans  \Surgenj,  GynecoLogy 
a'it  Obstetrics ,  tome  XLI,  n"  1,  Juillet  1925).  — 
P.  étudie  cette  affection  à  l’aide  de  41  cas  personnels 
observés  à  Monteûore  Hospital. 

De  l'étiologie,  il  ne  ressort  rien  d’intéressant.  Si¬ 
gnalons  que  sur  ces  41  cas,  40  fois  il  s  agissait  de 
juifs  orientaux,  russes,  polonais  ou  romains,  mais 
il  faut  ajouter  que  pour  95  pour  100  des  cas,  la  po¬ 
pulation  de  l'hôpital  se  compose  de  juifs. 

C’est  JBuerger  qui  a  donné  une  description  détail¬ 
lée  de  cette  maladie  qu'il  a  baptisée  :  il  s’agirait  de 
thromboses  vasculaires. 

P.  étudiant  15  membres  amputés  a  trouvé  les 
vaisseaux  périphériques  malades,  présentant  tous 
les  degrés,  depuis  les  thrombus  complètement 
organisés  et  canalisés  et  les  caillots  récents  ;  les 
lésions  les  plus  marquées  s'observaient  dans  l’in- 
titaa  qui  est  infiltrée,  épaissie  et  proliférée  ;  l’adven¬ 
tice  est  un  peu  modifiée,  parfois  infiltrée  ou  fibreuse  ; 
la  tunique  moyenne  est  un  peu  épaissie,  mais  géné¬ 
ralement  intacte,  particulièrement  la  membrane 
élastique  interne.  Les  veines  sont  moins  altérées  : 
1er  thrombus  pariétaux  en  voie  d’organisation  et  les 


caillotB  frais  y  sont  fréquents  ;  elles  sont  parfois 
épaissies  et  rétrécies  Les  nerfs  présentent  dans  le 
tissu  pérlneural  une  infiltration  cellulaire  et  fibreuse; 
plus  tard  ils  sont  atteints  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse  et  de  transformation  fibreuse. 

P.  n’a  rencontré  que  dans  2  cas  des  phlébites 
migratrices  et  les  nodosités  cutanées  signalées  par 
Bue-ger  dans  au  moins  20  pour  100  des  cas. 

Cliniquement,  P.  distingue  3  cas  :  tyoe  précoce, 
limité  aux  membres  inférieurs  sans  gangrène  ;  type 
chronique  avec  gangrène  dans  un  ou  les  deux  m<  la¬ 
bres  inférieurs;  type  chronique,  avec  lésions  des 
quatre  membres. 

La  douleur  intermittente  avec  claudication  s’ob¬ 
serve  souvent  et  peut  rester  longtemps  le  seul  symp¬ 
tôme,  jusqu  à  5  ans;  elle  siège  de  préférence  au 
mollet.  Parfois  il  y  a  des  douleurs  extrêmement 
vives  et  persistantes,  siégeant  aux  orteils,  surtout 
au  gros  orteil  ;  elles  sont  surtout  intenses  quand  la 
gangrène  est  menaçante  et  ne  cèdent  qu’à  la  mor 
phine.Les  diverses  paresthésies,  fourmillements, etc., 
sont  fréquents.  On  observe  souvent  des  troubles 
vasculaires  réflexes,  hyperémie  du  pied,  pouvant 
alterner  avec  de  la  cyanose  et  du  refroidissement. 
Les  infections  et  les  ulcérations  sont  communes  et 
servent  souvent  de  porte  d’entrée  à  la  gangrène. 

La  gangrène  peut  survenir  au  bout  de  3  semaines 
ou  de  14  ans,  mais  en  moyenne  aubout  de  1  an  ou  2. 
Dans  35  cas,  elle  atte  gnait  2  membres  ou  plus, 
7  fois  les  4  membres  étaient  intéressés.  Le  plus 
souvent  affecté  était  le  membre  inférieur  droit. 

La  marche  est  progressive,  mais  il  y  a  souvent  des 
rémissions  de  1  à  2  ans,  mais  pouvant  aller  jusqu  à 
15  ans. 

Au  point  de  vue  physique,  on  note  habituellement 
une  première  période  d  hyperémie,  suivie  de  cya¬ 
nose,  de  refroidissement  ;  le  pied  s  anémie  quand  on 
l’élève  ;  la  circulation  se  rétablit  quand  on  l'abaisse. 
Il  y  a  disparition  des  pulsations  dans  les  artères 
palpables  ;  l’ordre  de  cette  disparition  va  de  la  péri¬ 
phérie  au  centre,  de  la  pédieuse  à  la  fémorale.  La 
pression  sanguine  est  normale  ou  subnormale.  L'exa¬ 
men  dn  sang  et  de  l’urine  ne  donne  pas  de  rensei¬ 
gnements. 

Le  diagnostic  ne  se  fait  guère  au  début.  Les 
signes  caractéristiques  sont  l'apparition  chez  des 
hommes  de  plus  de  20  ans,  généralement  robustes, 
sains,  sans  signes  de  syphilis,  de  diabète  ou  de 
maladie  de  coeur  ;  la  fréquence  chez  les  juifs  orien¬ 
taux  d’Europe  ou  les  asiatiques  ;  la  localisation  sur 
les  membres  inférieurs  ;  le  développement  de  trou¬ 
bles  circulatoires  :  claudication  intermittente,  pares¬ 
thésies,  hyperémie  ou  anémie  et  cyanose,  disparition 
du  pouls,  différence  de  pression  entre  les  deux 
côtés  ;  évolution  lente,  la  gangrène  n'apparaissant 
qu’au  bout  de  mois  ou  d’années,  la  progression  lente 
d’une  extrémité  à  l’autre  ;  l’absence  de  symétrie  ;  les 
rémissions  cliniques. 

L'examen  de  l’état  des  artères  a  pu  se  faire  par  la 
radiographie  après  injection  intravasculaire  de  bro¬ 
mure  de  strontium  ou  d’iodure  de  potassium. 

Le  diagnostic  avec  la  gangrène  embolique  ou 
traumatique  se  fait  facilement  par  l’évolution  rapide 
de  ces  deux  formes. 

Dans  la  gangrène  par  artério-sclérose,  avec  ou 
sans  diabète,  l’âge  est  plus  élevé  (plus  de  50  ans),  les 
phénomènes  vasculaires  manquent,  la  gangrène  est 
pius  précoce  et  à  allures  plus  rapides  ;  elle  est  rare 
aux  membres  supérieurs. 

La  gangrène  syphilitique  est  très  rare.  La  péri¬ 
artérite  noueuse  est  une  maladie  atguë  et  diffuse.  La 
maladie  de  Raynaud  se  caractérise  par  des  crises 
atteignant  de  préférence  les  doigts  et  laissant  les 
membres  intacts  dans  l’intervalle  des  crises.  Il 
faudra  aussi  penser  à  l’acrocyanose,  à  l’érythromé- 
lalgie,  à  la  sclérodermie. 

L'évolution  de  l’affection  est  longue.  La  vie 
moyenne  du  membre  atteint  est  de  là  2  ans  après  le 
début  des  accidents  ;  mais  la  durée  totale  de  l’affec¬ 
tion  peut  être  beaucoup  plus  longue,  jusqu’à  20  ans. 

Il  n’existe  pas  de  traitement  palliatif;  le  repos,  les 
bains,  l’air  chaud  peuvent  donner  un  certain  soula¬ 
gement.  L’alcoolisation  des  nerfs,  les  injections 
épidurales  de  novocaïne  peuvent  calmer  les  dou¬ 
leurs.  Toute  intervention  sur  les  vaisseaux  est  à 
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Il  faut  généralement  en  arriver  à  l’amputation 
quand  la  gangrène  fait  son  apparition.  Dans  les  cas 
de  P  ,  les  amputations  ont  porté  sur  la  jambe  droite 
seule,  15  fois,  sur  la  jambe  gauche  seule,  55  fois  ; 
sur  les  deux  jambes,  13  fois  ;  sur  les  deux  jambes 
et  les  doigts  des  deux  mains,  3  fois,  enfin  sur  les  deux 
jambes  et  le  bras  gauche,  1  fois. 

P.  rapporte  in  extenso  3  cas. 

Le  premier  cas  est  un  cas  précoce  sans  gangrène. 
Il  s’agit  d’un  tailleur  russe  de  46  ans,  fumeur.  De¬ 
puis  4  mois,  crampes  dans  le  mollet  gauche  à  la 
marche,  disparaissant  par  le  repos;  refroidissement 
des  orteils  et  des  pieds;  par  moments,  sensation  de 
brûlure  sur  le  cou-de-pied  gauche.  Les  orteils  sont 
cyanosés  et  froids;  absence  de  battements  dans  les 
pédieuses  et  les  tibiales  antérieures  des  deux  côtés; 
quand  on  soulève  le  pied,  il  blanchit;  quand  on 
l’abaisse,  il  rosit,  mais  très  lentement.  Pression  san¬ 
guine  :  106-78;  on  fait  40  injections  de  500  cmc  de 
sointion  de  Ringer. 

Au  bout  de  3  ans  1/2,  le  malade  ne  présente  plus 
de  signes  sérieux  depuis  déjà  3  ans  ;  de  temps  en 
temps  crampes  dans  les  mollets,  refroidi* sement  des 
pieds.  Les  artères  des  membres  inférieurs  ne  bat¬ 
tent  plus,  sauf  la  fémorale  à  droite  et  un  peu  à 
gauche. 

Il  s’agit  probablement  d’une  rémission  de  longue 

Le  2°  cas  est  un  type  chronique  atteignant  les 
4  membres. 

Le  début  des  accidents  en  Novembre  1911  à  40  ans. 
A  la  suite  d’un  refroidissement  des  pieds,  seraient 
apparues  des  sensations  de  brûlures  dans  les  deux 
pieds  avec  difficulté  delà  marche  Au  bout  de 7 mois, 
quoique  les  douleurs  n’aient  pas  été  très  vives,  gan¬ 
grène  des  orteils  du  pied  droit,  nécessitant  l’ampu¬ 
tation  de  ce  pied.  Au  bout  de  quelques  mois  la  gan¬ 
grène  se  développe  sur  le  moignon,  d’où  amputation 
de  la  jambe. 

Quelques  mois  plus  tard,  apparition  des  accidents 
au  pied  gauche  et  aux  membres  supérieurs.  Près 
sion  sanguine,  115-80.  Deux  ans  après  le  début  de 
l'affection,  amputation  de  la  jambe  gauche  pour  gan¬ 
grène. 

Pendant  3  ans  1/2,  absence  de  tout  symptôme 
grave,  mais  les  accidents  reparaissent  aux  doigts  de 
la  main  droite  avec  disparition  du  pouls  radial  ;  au 
bout  de  4  mois  les  doigts  sont  gangrenés  et  doivent 
être  amputés. 

Période  de  rémission  de  4  ans  1/2.  Les  4  doigts  de 
la  main  gauche  se  prennent  et  doivent  être  amputés 
à  leur  tour. 

En  Février  1924,  13  ans  après  le  début  de  l’affec¬ 
tion,  les  2  mains,  les  moignons  des  jambes  sont 
violacés;  le  pouls  droit  est  imperceptible,  mais  on 
le  sent  bien  à  gauche  ;  pas  de  pouls  dans  les  fémo¬ 
rales.  Pression  à  droite,  115-80;  à  gauche,  90-68. 
Etat  général  bon. 

Le  3°  cas  est  intéressant  parce  qu’il  s'est  terminé 
par  la  mort  due  à  l’oblitération  des  coronaires  et  de 

Début  des  accidents  dans  l’hiver  1900  :  douleurs, 
paresthésies  et  refroidissement  du  pied  gauche  ayant 
abouti  à  l’amputation  du  gros  orteil.  Les  autres 
orteils  se  preni  ent  à  leur  tour  au  bout  de  4  mois  et 
doivent  être  amputés  en  1901.  La  cicatrisation  ne  se 
fait  pas,  la  gangrène  progresse  et  en  Janvier  1902 
amputation  de  la  jambe  en  son  milieu.  Aucun  autre 
symptôme  sur  ce  membre  pendant  15  ans ,  mais  au 
début  de  1917,  le  moignon  devient  douloureux,  froid 
et  violacé,  puis  se  gangrène,  ce  qui  nécessite  l’ampu¬ 
tation  de  la  cuisse. 

En  1902,  la  jambe  droite  présente  les  mêmes  acci¬ 
dents  que  la  gauche  et  en  Janvier  1903  on  doit  prati¬ 
quer  l’amputation  de  la  jambe  à  son  tiers  supérieur. 

En  1914,  gangrène  de  l’index  droit,  qu’on  ampute. 

En  1917,  le  malade  étant  alors  âgé  de  44  ans,  cya¬ 
nose  des  muqueuses.  La  main  droite  devient  violacée 
quand  on  l'abaisse,  et  pâle  quand  on  l’élève.  La 
main  gauche  présente  les  mêmes  modifications.  Le 
pouls  radial  droit  est  plus  faible  que  le  gauche.  Le 
membre  inférieur  gauche  a  été  amputé  à  mi-cuisse 
et  suppure.  A  gauche,  cyanose  jusqu'à  mi-cuisse  avec 
large  plaque  profonde  de  gangrène  au  sommet  du 
moignon.  Pression  sanguine  variant  de  115-90  à 
135-92. 
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En  Mars  1918,  amputation  de  la  cuisse  droite  en 
son  milieu.  En  janvier  1919,  amputation  de  l’index 
gauche.  En  Juin  1920,  amputation  de  la  main  gauche. 

Le  19  Octobre  1920,  le  malade  a  deux  vomisse- 
mentB,  devient  cyanosé  et  meurt  subitement  en  quel¬ 
ques  minutes. 

Autopsie.  Thrombo- angiitis  oblitérante  avec 
thrombus  organisés  et  canaliculés  dans  toutes  les 
artères  des  4  membres,  y  compris  les  iliaques 
externes  et  l’artère  coronaire  gauche  Un  thrombus 
récent  dans  l’aorte  jusqu’aux  artères  rénales.  Dila¬ 
tation  et  hypertrophie  du  cœur.  Congestion  passive 
deB  poumons  et  des  viscères  abdominaux.  Dilatation 
aiguë  de  l'estomac  et  pancréatite  chronique.  Le 
cœur  pèse  470  gr.  L’artère  coronaire  gauche  pré¬ 
sente  un  thrombus  organisé  et  canaliculé  oblitérant 
presque  complètement  sa  lumière  sur  une  longueur 
de  15  mm.,  la  droite  est  normale. 

Il  est  probable,  ajoute  l’auteur,  que  si  on  suivait 
plus  longtemps  les  patients,  on  observerait  ainsi  de 
nombreux  cas  de  complications  fatales. 

M.  Guibé. 

M.  H.  L.  Parker  et  A.  W.  Adson  (Rochester). 
Compression  de  la  moelle  et  de  ses  racines  par 
ostàoarthrite  hypertrophique  ( Surgery ,  Gynecology 
and.  Obstetrics,  tome  XLl,  n°  1,  Juillet  1925).  —  En 
16  mois,  P.  et  A.  ont  observé  et  opéré  8  cas  de  cette 
affection.  Dans  tous  leB  cas,  il  B’est  agi  d’hommes 
adultes  en  bon  état;  5  d'entre  eux  étaient  occupés  à 
de  rudes  travaux  manuels. 

Le  début  de  l’affection,  qui  se  fait  généralement 
par  des  douleurs  dans  le  dos,  est  assez  obscur;  mais 
à  partir  du  moment  où  les  signes  de  compression 
de  la  moelle  et  des  racines  se  sont  installés,  les 
progrès  de  l’affection  sont  rapides  et  se  comptent 
par  mois. 

Toutes  les  parties  du  raehiB  ont  été  atteintes,  sauf 
le  sacrum;  le  siège  le  plus  habituel  est  la  région 
lombaire  (5  cas). 

Les  symptômes  fonctionnels  attirent  rarement 
l’attention  sur  le  rachis,  mais  plutôt  sur  la  moelle 
ou  ses  racines.  On  ne  constate  aucun  signe  de  sppn- 
dylite,  car  la  douleur  de  dos  s'observe  aussi  bien 
dans  les  lésions  nerveuses  que  dans  les  lésions 
osseuses.  Cependant  la  douleur  n'est  pas  celle  des 
tumeurs  médullaires,  car  presque  toujours  elle  est 
en  rapport  avec  la  posture  ou  les  mouvements;  la 
toux,  l’éternuement  l’exagèrent  ou  la  font  apparaître; 
le  repos  au  lit  la  calme.  Jamais  on  n’a  observé  de 
déformation  du  rachis. 

Les  plaintes  habituelles  des  malades  portent  sur 
des  douleurs  radiculaires,  des  paralysies  des  membres 
inférieurs,  de  la  difficulté  de  la  marche;  dans  un  cas 
de  lésion  cervicale,  les  2  membres  du  même  côté 
étaient’parésiés.  Jamais  on  n'a  observé  de  troubles 
des  sphincters,  mais  dans  2  cas  il  y  avait  impuis- 

Les  signes  physiques  n’attirent  guère  non  plus 
l’attention  sur  le  rachis  :  il  n’y  a  ni  déformation,  ni 
contracture  musculaire,  ni  sensibilité  à  la  pression 
ou  du  moins  tous  ces  signes  sont  rares  et  peu 
marqués. 

•  On  note  des  signes  radiculaires  uni  ou  bilatéraux, 
localisés  à  un  ou  plusieurs  segments  ou  étendus  à 
une  large  zone  du  tronc.  Il  y  a  des  paralysies  mus¬ 
culaires  avec  troubles  des  réflexes.  Les  troubles 
sensitifs  consistent  en  paresthésies,  hyperesthé¬ 
sies,  rarement  en  grosses  anesthésies.  Tous  ces 
troubles  sont  généralement  moins  marqués  et  moins 
fréquents  que  dans  les  cas  de  lésions  osseuses  des¬ 
tructives  (mal  de  Pott  ou  cancer  vertébral.) 

Dans  un  cas  Où  la  lésion  portait  sur  la  région  cer¬ 
vicale,  on  notait  un  syndrome  de  Brown-Séquard. 
Dans  un  autre  (lésion  dorsale),  l’anesthésie  remontait 
jusqu’au  niveau  de  la  lésion,  sans  troubles  moteurs. 
Sur  5  malades  avec  lésions  de  la  région  lombaire,  le 
tableau  était  variable,  mais  jamais  il  n’y  avait  de 
troubles  sphinctériens  et  les  dernières  paires  sa¬ 
crées  étaient  toujours  épargnées.  Chez  2  malades, 
il  n'y  avait  de  lésions  que  d’une  ou  de  2  racines 
avec  troubles  plus  marqués  de  motilité  que  de  la 
sensibilité.  Chez  les  autres,  la  distribution  des 
troubles  musculaires  était  irrégulière. 

La  ponction  rachidienne  a  généralement  donné  des 
résultats  précis.  Le  plus  souvent,  l’épreuve  de 


Quackenstedt  a  été  négative  à  la  région  lombaire, 
positive  à  la  partie  supérieure  du  rachis  (ponction 
sous-occipitale);  en  bas  la  compression  des  jugu¬ 
laires  n’amenait  aucune  élévation  de  la  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien;  en  haut,  au  contraire,  l’élé¬ 
vation  était  nette.  En  bas  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  était  jaunâtre  :  il  était  clair  à  la  partie  supé¬ 
rieure.  Dans  2  cas  il  y  avait  augmentation  du  nombre 
des  cellules  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Dans 
aucun  cas,  il  n’y  eut  de  coagulation  spontanée.  Le 
signe  du  blocage  médullaire  manquait  à  la  région 
cervicale;  mais  il  existait  dans  les  2  cas  de  lésions 
thoraciques  et  dans  un  cas  seulement  sur  3  des 
lésions  lombaires.  L’examen  radiographique,  con¬ 
trairement  à  ce  qu’on  eût  pu  attendre,  n’a  jamais 
donné  de  résultat  positif;  son  rôle  principal  a  con¬ 
sisté  à.  permettre  d’éliminer  le  mal  de  Pott  et  les 
autres  spondylites  (syphilis,  cancer).  Les  modifica¬ 
tions  observées  Bont  tellement  faibles  qu’elles  se 
rencontrent,  du  moins  au  même  degré,  normalement 
à  partir  d’un  certain  âge  ou  en  cas  de  tumeur  médul¬ 
laire.  D’autre  part,  on  observe  des  cas  de  spondy¬ 
lite  avec  grosses  altérations  osseuses  ou  articulaires 
dans  lesquelles  il  n’existe  aucun  trouble  médullaire. 
Il  semble  qu’au  début  l’os  hypertrophié  soit  mou  et 
contienne  trop  peu  de  calcium  pour  être  opaque  aux 
rayons. 

Nathan  a  observé  chez  l’animal  un  exsudât  épi¬ 
dural  opaque  demi-solide  sur  une  étendue  variable, 
mais  habituellement  considérable,  avec  congestion 
des  vertèbres,  épaississement  du  périoste,  ramolis¬ 
sement  de  l’os  :  ces  lésions  expliqueraient  bien  des 
signes  nerveux  diffus,  mais  non  des  signes  localisés. 
Dans  tous  les  cas  de  P.  et  A.,  l’intervention  chirur¬ 
gicale  a  montré  une  limitation  des  lésions  à 
quelques  vertèbres  seulement;  il  y  avait  hyperpro- 
duction  notable  d’os  mou,  spongieux,  vasculaire  sur 
1  à  4  vertèbres,  avec  épaississement  des  lames  et 
rétrécissement  du  canal  médullaire  en  un  point. 
L’étude  microscopique  de  fragments  osseux  enlevés 
indique  un  processus  inflammatoire  avec  prolifération 
des  ostéoblastes  et  formation  active  d'os  nouveau  à 
la  surface  :  le  périoste  est  épaissi  et  œdémateux. 

On  note  parfois  dans  les  antécédents  une  histoire 
d’infection  articulaire,  de  traumatisme.  Un  malade 
de  P.  et  A.  avait  déjà  subi  une  laminectomie  et,  con¬ 
trairement  à  l’habitude,  il  s’était  produit  une  hyper¬ 
plasie  osseuse  sur  les  surfaces  de  section  des  lames 
d’une  vertèbre.  Dans  5  cas  sur  8,  il  s’agissait 
d’hommes  vigoureux,  exposés  à  un  dur  travail  phy¬ 
sique  et  à  de  menus  traumatismes  répétés  du  rachis. 

Dans  tous  les  cas  de  P.  et  A.,  les  symptômes  : 
douleurs,  troubles  moteurs,  troubles  sensitifs,  blo¬ 
cage  spinal,  devaient  faire  porter  le  diagnostic  de 
tumeur  médullaire  et  l’intervention  montrait  une 
ostéite  hypertrophique. 

On  se  basera  pour  faire  le  diagnostic  sur  les  diffé¬ 
rences  suivantes  :  la  douleur  eBt  le  plus  souvent 
secondaire  au  mouvement,  à  la  position,  à  l’effort  et 
non  spontanée,  comme  dans  les  tumeurs  médul¬ 
laires:  elle  est  calmée  par  le  repos.  Elle  peut  être 
nocturne,  mais  due  à  la  position  et  jamais  les  malades 
n’ont  tendance  à  sortir  de  leur  lit  pour  aller  et 

Les  signes  de  lésion  spinale  locale  peuvent 
exister,  qui  ne  B’observent  guère  en  cas  d’irritation 
des  racines  nerveuses  par  une  tumeur,  comme  la 
sensibilité  extrême  du  rachis,  la  douleur  à  l’ébran¬ 
lement  des  vertèbres,  les  déformations  avec  contrac¬ 
tures  musculaires. 

Une  paralysie  bilatérale  égale,  d’origine  radicu¬ 
laire,  avec  intégrité  des  segments  sous-jacents  et 
sans  troubles  sphinctériens,  rappelle  beaucoup  plus 
une  spondylite  qu’une  tumeur.  De  même  l’irrégula¬ 
rité  de  distribution  de  la  paralysie  motrice  des 
membres  inférieurs,  si  on  peut  exclure  un  gliome  de 
la  queue  de  cheval. 

Si  le  diagnostic  avec  une  tumeur  médullaire  est 
délicat,  il  est  au  contraire  facile  avec  la  plupart  des 
autres  affections  :  syphilis,  tuberculose,  cancer  du 
rachis,  car  la  radiographie  montrera  toujours  en 
pareil  cas  des  lésions  osseuses  destructives. 

Toutes  les  fois  que  l’évolution  progressive  de 
l’affection,  son  caractère  focal  et  de  violentes  dou¬ 
leurs  radiculaires  indiqueront  une  compression 
médullaire,  si  la  radiographie  permet  d’éliminer  une 


lésion  osseuse  destructive,  l'indication  d’une  inter 
vention  chirurgicale  s’impose.  Les  résultats  immé 
diats  d’une  laminectomie  décompressive  ont  été  trè 
satisfaisants  ;  mais  l’absence  d’un  recul  suffisan 
depuis  l’intervention  ne  permet  pas  de  porter  de 
conclusions  définitives  sur  le  pronostic  éloigné. 

M.  Guibé 

ARCHIVES  OF  DERMATOLOGY 
AND  SYPHILOLOGY 
( Chicago ) 

Foerster.  Polynévrite  de  l’èrythrœdèma  (Arch 
ves  of  Dermatology  and  Syphilology,  tome  XII,  n°  1 
Juillet  1925).  —  F.  rapporte  4  observations  d’érj 
thrœdème  avec  polynévrite.  Cette  affection  qt 
s’observe  surtout  chez  l'enfant  se  caractérise  par  u 
gon  flement  rouge  et  œdémateux  des  mains  et  des  pied 
et  une  éruption  de  type  morbilliforme,  scarlatiniform 
ou  miliaire  sur  le  reste  du  corps.  On  note  souver 
en  même  temps  des  troubles  digestifs,  une  asthéni 
musculaire,  une  sudation  excessive,  de  la  photc 
phobie.  L’enfant  eBt  souvent  couché  en  chien  de  fusil 
l’hébétude  et  la  torpeur  sont  fréquentes.  Le  prur: 
est  parfois  très  marqué,  surtout  aux  extrémité) 
L'hyperesthésie  est  de  règle  au  début;  les  réflexe 
sont  alors  souvent  exagérés,  plus  tard  ils  sont  dim 
nués  ou  même  abolis.  La  paresthésie  des  extrémité 
peut  durer  longtemps. 

L’examen  du  sang  montre  une  hyperleucocytos 
qui  peut  varier  de  6  à  40.000;  les  globules  rouge 
et  l’hémoglobine  sont  normaux,  parfois  augmenté! 
Le  Wassermann  est  habituellement  négatif;  il  e 
est  de  même  des  réactions  de  Pirquet  et  de  Schiclt 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  semble  s’agir  d’un 
toxémie  voisine  de  la  grippe. 

Un  bon  régime  alimentaire  riche  en  vitaminée 
l’huile  de  foie  de  morue,  le  lactate  de  calciur 
donnent  de  bons  résultats  thérapeutiques.  Le  pre 
nostic  de  cette  affection  est  d’ailleurs  bénin. 

R.  Burnier. 

Binford  Throne.  Le  lupus  érythémateux  (Arch. 
ves  of  Dermatology  and  Syphilology,  tome  XII,  n°  1 
Juillet  1925).  —  L’étiologie  du  lupus  érythémateu 
est  encore  très  obscure.  Tandis  que  l’école  français 
admet  l’origine  tuberculeuse  du  lupus  érythémateui 
cette  origine  est  très  discutée  à  l’étranger. 

C’est  ainsi  que  T.  conclut  de  ses  recherche 
sur  38  malades  atteints  de  lupus  érythémateu. 
(13  hommes  et  25  femmes)  que  cette  affection  ne  pré 
sente  aucun  rapport  avec  la  tuberculose. 

Par  contre  26  malades  furent  trouvés  porteurs  d’u 
foyer  d’infection  :  19  présentaient  une  infection  dei 
taire,  2  une  infection  dentaire  et  amygdalienm 
lune  infection  des  dents,  de  l’amygdale  et  de  l’antre 
1  une  infection  nasale  et  dentaire,  1  une  infection  pe) 
vienne. 

Le  traitement  de  ces  foyers  infectieux  et  leur  die 
parition  amenèrent  une  amélioration  du  lupus  tubei 
culeux  dans  la  plupart  des  cas. 

T.  estime  que  dans  les  cas  récents  de  lupus  à  form 
discoïde, [avant  toute  atrophie  cutanée, la  Buppressio 
des  foyers  infectieux,  combinée  avec  un  simple  trait  ■ 
ment  local,  amène  la  guérison  du  lupus.  Quand  il 
a  atrophie,  ce  traitement  est  insuffisant. 

R.  Burnier. 

A.  Strickler  et  G.  Brown.  Le  liquide  céphalo 
rachidien  dans  le  pemphigus  et  la  dermatite  he 
pétiiorme  (Archives  of  Dermatology  and  Syphilology 
tome  XII,  n°  1,  Juillet  1925).  —  On  discute  encor 
sur  la  nature  des  pemphigus.  Récemment  Cove 
ayant  constaté  à  l’autopsie  des  altérations  de  1 
moelle  et  des  racines  postérieures,  considère  le  pe 
phigus  comme  une  infection  chronique  d’origin 
médullaire,  les  phlyctènes  cutanées  représentant  u 
trouble  trophique  d’origine  nerveuse.  Krauss,  p 
contre,  n’a  pas  retrouvé  les  altérations  médullair 
dans  2  cas  de  pemphigus  chronique. 

D’autres  auteurs  ont  isolé  dans  le  sang  des  malade 
des  micro-organismes  auxquels  ils  font  jouer  u 
rôle  pathogène. 

S.  et  B.  ont  examiné  le  liquide  céphalo-rachidie 
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TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS  PAR  LE  BISMUTH 


Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris,  le 
Ministère  de  l’Hygiène  et  les  Services 
de  Santé  de  l'Armée,  de  la  Marine 
et  des  Colonies. 


AMPOULES  —  SUPPOSITOIRES 


TRAITEMENT  NOUVEAU  DES  STAPHYLOCOCCIES 


STAPHYLOTHANOL 

HYDROXYDE  DE  BISMUTH  RADIFÈRE 


jllmiWROXyDE  DE 
g#  BISMUTH  RADIFÈRE 

aàs| |  5  Centigrammes  de  raOUOIT  ACTIF 

OH  PAR  AMPOULE  2e*  POUR 
*\«jüj  OU  ECTlOaS  IKTRANUSCULAlRtS 

Botte  o.  10  Ampouus:  25  F? 

Indications  :  Furonculose  —  Anthrax  —  Impétigo  —  Orgelet 
Abcès  tuhéreux  —  Ostéomyélites. 


Même  Laboratoire  :  NÈOLYSE  et  TRIRADOL 

G.  FERMÉ,  55,  Boulevard  de  Strasbourg,  PARIS  (X°) 

R.  C.  Seine  143.981. 


«  Les  phénomènes  vitaux  sont  dus  à  des 
agents  diastasiques  de  fermentation.  » 

FERMENT  JACQUEMIN 

(Mémoire  présenté  à  l’Académie  de  Médecine 
le  18  novembre  1903.) 

Culture  active  de  LEVURE  pure  de  RAISIN 
à  grande  sécrétion  diastasique 

(Saccharomyces  ellipsoïdeus). 


POSOLOGIE.  —  La  formule  donnant  la  composition  est 
jointe  à  chaque  flacon  correspondant  à  une  CURE  de  3  semaines. 

Prendre  1  cuillerée  à  potage  1  heure  avant  chaque  repas. 

TRAITEMENT.  —  Maladies  des  voies  digestives,  de  mau¬ 
vaise  assimilation  et  altérations  humorales  d’origine  physiologique 
ou  infectieuse. 

INDICATIONS.  —  Contre  manque  d’appétit ,  dys¬ 
pepsie,  anémie ,  furonculose ,  éruptions  et  rougeurs  de  la 
peau  { eczéma ,  psoriasis ,  anthrax),  diabète ,  grippe,  etc. 

Ce  FERMENT  est  très  bon  à  boire,  ayant  un  excellent  goût  de 
vin  nouveau.  Les  enfants  même  le  prennent  volontiers. 


Une  brochure  explicative  contenant  d’intéressantes  observations  mé¬ 
dicales  est  envoyée  gratuitement  à  MM.  les  Docteurs  qui  en  font  la 
demande  à  l’INSTITUT  de  Recherches  scientifiques  (fondation 
JACQUEMIN),  à  MALZÉ  VILLE-N  AN  C  Y. 

Registre  du  Commerce  :  N»  1.740,  Nancy. 

Se  trouve  dans  toutes  les  Pharmacies  et  à  l’Institut  Jacquemin 
qui  fait  l'expédition  directe  aux  malades. 

CONDITIONS  SPÈCIALES  A  MM.  LES  DOCTEURS  POUR  EXPÉRIMENTATION 


MEMENTO  THÉRAPEUTIQUE 


kir.  Télégr.  t 
BAILLYAB-PARIS 


COMPOSITION 


PROPRIETES 

PHARMACODYNAMIQUES 


INDICATIONS 


PULMOSERUn 


Phospho-Gaïacolate 
de  Chaux, 
de  Soude 
et  de  Codéine. 


Anti  bac  ilia  ire, 

Reminèralisant, 

Histogènique, 
Hyperphagoci  taire, 
Anti-Consomptif. 


Toux  catarrhale. 
Laryngites,  Bronchites, 
Congestions  pulmonaires, 
Sequelles  de  Coqueluche  et 

Rougeole.  —  Bacilloses. 


F0RX0L 


Acide  Glycérophosphoriqne 
Nucléinates 

de  Manganèse  et  de  Per 
Méthylarsinates 
de  sonde,  potasse  et  magnésie. 


Reconstituant  complet 
pour  tout  organisme. 
Dynamogènique , 
Stimulant  hèmatogène, 
Anti-dèperüitenr,  Régulateur 
des  échangés  celliitairmr.  • 


Etats  de  dépression. 
Faiblesse  générale. 
Troubles  de  croissance 
et  de  formation. 
Neurasthénie,  Anémie, 
Débilité  sénile.  Convalescences. 


Une  à  deux  cuille- 
ies  à  ca  fé,  suivant 
l'âge,  au  milieu  des 
deux  principaux  re¬ 
pas,  dans  un  peu 1 
d’eau,  de  vin  ou  un 
liquide  quelcnnane. 


UROPHILE 


(Granulé 

Effervescent) 


Pipérazine 

Lithine  en  combinaisons 
benzoïques 
Acide  Thymimquer 


Uricolytique,  Diurétique, 
Régulateur 

de  l’activité  hépatique. 
Antiseptique 

des  voies  u  rinai  res  et  biliai rps 


Diathèse  arthritique, 

,  Goutte  aiguë  et  chronique, 

I  Gravelle  urique. 

Lithiase  biliaire, 
Rhumatismes,  Cystites. 


Une  cuillerée  à 
soupe,  dans  un  peu 
d’eau,  deux  fois  par 
Jour,  entre  lés  repas. 


THEINOL 


Salycylate 

d’Antipyrine 

Théine 

Benzoate  de  benzyle. 


Euphorique.  Antidépresseur. 
Analgésique.  Régulateur 

des  fonctions  nerveuses. 
Tonique  circulatoire. 


Migraines,  Névralgies, 
Douleurs  rhumatoïdes. 
Crises  gastro-intestinales. 
Dysménorrhée. 


Deux  cuillerées  à 
dessert  à  une  heure 
d'intervalle  l'une  tir. 
l'autre. 


OPOBYL 


.(Dragées) 


Extrait  hépatique. 

Sels  biliaires. 
Boldo  et  Combretnm, 
Rhaœmis. 


Cholagogue. 

Rèéducateur  dès  fonctions 
entèro-hèpa  tiques. 
Décongestif 

du  foie  et  des  intestins. 


Hépatites,  Ictères, 
Cholécystites, 

Lithiase  biliaire,  Entèro-colites, 
Constipation  chronique. 
Dyspepsie  gastro-intestinale, 


Une d  deux 
dragées  par  jour 
après  (es  repas. 
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de  3  malades  atteints  de  pemphigus  vulgaire  et  végé¬ 
tant  et  2  cas  de  dermatite  herpétiforme.  Ils  ont 
trouvé  le  plus  souvent  une  augmentation  du  nombre 
des  lymphocytes  et  la  présence  de  globuline.  Was¬ 
sermann  négatif;  cultures  stériles. 

S.  et  B.  tendent  à  admettre  avec  Covey  que  le 
pemphigus  est  une  to<émie  chronique  ou  subaiguë 
probablement  d’origine  médullaire  (cornes  et  racines 
postérieures).  Le  pemphigus  se  rapprocherait  ainsi 
du  zona,  qui  s’accompagne  également  de  lésions 
cutanées  et  nerveuses.  R.  Burnier. 

W.  Becker.  Dermatite  associée  à  une  maladie 
ou  à  une  lésion  des  nerfs  périphériques  ( Archives 
of  Dermatology  and  Syphilology ,  tome  XII,  n°  2, 
Août  1925).  —  B.  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  47  ans,  atteinte  d’une  lésion  érythémateuse, 
papulo-vésiculeuse  et  pustuleuse  avec  squames  et 
croûtes  de  la  joue  droite.  Il  existait  un  eczéma  sébor¬ 
rhéique  du  cuir  chevelu. 

La  malade  raconte  qu’elle  souffrait  de  névralgie 
faciale  gauche,  puis  droite,  contre  laquelle  on  essaya 
plusieurs  injections  intranerveuses  d’alcool  et  d’acide 
osmique  ;  puis  on  pratiqua  la  section  de  la  racine 
postérieure  du  trijumeau  droit;  3  semaines  plus  tard 
apparut  l’éruption  érythémato-vésiéuleuse  de  la  joue 
droite. 

Rares  sont  les  cas  publiés  dans  la  littérature  de 
dermatoses  en  relation  avec  des  altérations  nerveuses. 
Sur  107  cas  d'ablation  du  ganglion  de  Gasser  ou  de 
section  de  la  racine  postérieure  publiés  dans  les 
30  dernières  années,  on  ne  trouve  aucun  cas  de  der¬ 
matose  analogue  à  la  précédente  ;  dans  5  cas  seule¬ 
ment  on  note  des  altérations  cutanées  ;  peau  lisse, 
herpès,  anesthésie. 

Dans  le  cas  de  B.  il  s’agit  d’une  dermatose  d’aspect 
séborrhéique  ;  jamais  on  n’observa  de  vésicules 
d’herpèB. 

Le  traitement  dermatologique  local  ne  donna  aucun 
résultat. 

B.  estime  qu’il  existe  dans  ce  cas  des  relations 
causales  entre  la  dermatose  et  le  traumatisme  ner¬ 
veux.  A  noter  l’existence  de  carie  dentaire  et  de 
pyorrhée  du  côté  droit.  R.  Burnier. 

Guy  et  Jacob.  Eptdermophytose  post-vaccinale 
(Archives  of  Dermatology  and  Syphilology ,  tome  XII, 
n°  2,  Août  1925).  —  A  la  suite  d’une  vaccination 
contre  la  variole,  G.  et  J.  ont  observé  35  cas  de  der¬ 
matose  post-vaccinale  anormale. 

Après  la  guérison  du  vaccin,  parfois  6  semaines 
plus  tard,  apparut  une  éruption  érythémateuse  et 
légèrement  squameuse  ;  au  bout  de  48  où  de 
72  heures,  la  lésion  devenait  nettement  marginée 
et  desquamait  abondamment  ;  la  plaqne  atteignait 
4  à  8  cm.  de  diamètre.  Dans  un  ou  deux  cas  d’autres 
plaques  analogues  apparurent  en  d’autres  points 
du  corps. 

La  durée  varia  entre  4  jours  et  3  mois.  Il  n’y 
avait  au:une  tendance’ à  la  guérison  spontanée. 

L’examen  direct  des  squames  dans  20  cas  montra 
la  présence  d ’ Epidermopliyton  inguinale. 

Les  cultures  faites  avec  la  lymphe  vaccinale  ne 
permirent  pas  de  retrouver  le  champignon  et  furent 
toujours  négatives.  R.  Burnier. 

THE  JOURNAL 
of 

BONS  AND  JOINT  SURGERY 
( Boston ) 

Eugène  H.  Eising  (New-York).  Le  type  d’ostéite 
fibreuse  kystique  généralisée  [maladie  de  Rec - 
klinghausen ]  (The  Journal  of  Bone  and  Joint  Sur- 
gery,  t.  VII,  n°  3,  Juillet  1925).  —  E.  a  observé 
1  cas  d’ostéite  fibreuse  kystique  généralisée  ré¬ 
pondant  à  la  description  de  Recklinghausen. 

Banquier  de  51  ans,  faisant  une  chute  à  22  ans  et 
étant  atteint  de  fracture  de  l’humérus  gauche  qui 
guérit  normalement. 

A  41  ans,  en  1914,  S...  tomba  sur  la  hanche 
gauche  en  patinant  ;  il  put  marcher,  continuer  sa 
profession,  mais  en  souffrant  beaucoup.  Pendant 
un  an,  il  a  été  soigné  par  un  traitement  électrique  ; 


plus  tard,  un  orthopédiste  a  parlé  d’arthrite  infec¬ 
tieuse  et  a  appliqué  un  appareil  plâtré. 

En  1916,  nouvelle  chute  ;  fracture  du  tibia  et  du 
péroné  à  gauche; 

En  Décembre  1923,  S.  glisse  sur  le  sol  et  dans 
l’effort  qu’il  fait  pour  éviter  une  chute  il  se  blesse 
l’épaule  droite. 

C’est  4  ce  moment  que  E.  le  vit  pour  la  première 
fois.  Il  reconnut  une  ancienne  fracture  du  fémur 
gauche,  une  fracture  des  diaphyses  tibiale  et  péro¬ 
nière  gauche  à  leur  extrémité  supérieure,  une  frac¬ 
ture  du  col  anatomique  de  l’humérus  droit.  Les 
radiographies  montrent  l’aspect  kystique  typique 
de  la  maladie  de  Recklinghausen. 

Le  processus  avait  dû  débuter  à  22  ans,  lors  delà 
fracture  de  l’humérus  gauche. 

A  noter  que  la  consolidation  des  fractures  a  été 
normale. 

E.  tend  à  incriminer  un  vice  de  fonctionnement  de 
l'hypophyse  et  des  parathyroïdes. 

Albert  Mouchet. 

ARCHIVES  OF  PEDIATRICS 
(New-York) 

A.  S.  Jackson  (de  Madison).  Le  goitre  chez  les 
enfants  (Archives  of  Pediatrics,  tome  XLII,  n°  6, 
Juin  1925).  —  Le  manque  d’iode  est  généralement 
considéré  aux  Etats-Unis  comme  la  cause  du  goitre 
simple  ou  colloïde  chez  les  enfants.  Dans  l’état  de 
Michigan,  l’iodisation  du  sel  distribué  à  la  population 
èst  obligatoire  et  tous  les  écoliers  bénéficient  actuel¬ 
lement  de  cette  mesure  prophylactique.  Le  surme¬ 
nage  physique  et  intellectuel  est  considéré  comme 
favorisant  l’apparition  du  goitre  simple. 

Dans  l’enfance  on  peut  rencontrer  trois  sortes  de 
goitres  ;  colloïde,  adénomateux  et  exophtalmique. 
Le  type  adénomateux  comprend  à  son  tour  3  variétés  ; 
non  toxique,  toxique  et  hyperthyroïdien  iodé. 

Les  goitres  colloïdes  et  adénomateux  résultent  de 
l’hypertrophie  d’un  segment  de  la  glande  thyroïde, 
destinée  à  compenser  l'insuffisance  de  thyroxine. 

Bien  que  les  goitres  colloïdes  paraissent  évoluer 
sans  symptôme  fonctionnel,  les  modifications  de  la 
thyroïde  qu’ils  provoquent  retentissent  sur  la  vita¬ 
lité  de  l’organisme. 

Les  goitres  adénomateux  deviennent  rarement 
toxiques  dans  l’enfance,  à  moins  d’un  emploi  abusif 
d’iode.  La  thyroïdectomie  n’estindiquée  pour  eux  au- 
dessous  de  21  ans  que  si  on  constate  des  troubles 
graves  de  compression  ou  des  signes  d'hyperthy¬ 
roïdisme  iodé.  Une  tumeur  trop  défigurante  peut 
également  justifier  une  opération  dans  l’enfance  ; 
mais  étant  donné  les  risques  de  récidives,  mieux 
vaut  attendre  la  fin  de  la  croissance  toutes  les  fois 
qu’il  est  possible. 

J.  a  opéré  avec  succès  9  enfants  atteints  de  goitre 
exophtalmique.  A  l’exception  d’un  seul,  tous  furent 
soumis  au  préalable  à  un  traitement  iodé  au  moyen 
de  la  solution  de  Lugol  qui  réduit  considérablement 
les  risques  inhérents  à  l'intervention. 

En  terminant,  J.  conseille  à  titre  prophylactique 
d’administrer  5  à  10  milligr.  d’iode  par  semaine  aux 
enfants  habitant  une  région  goitreuse  à  partir  de 
10  ans  et  parfois  de  8  ans.  Le  traitement  iodé  peut 
être  poursuivi  prudemment  jusqu’à  21  ans,  si  l’on 
constate  de  petits  adénomes  thyroïdiens. 

G.  Scureiber. 

ENDOCRINOLOGY 
(Los  Angeles) 

Alexander  Lipschütz  (deTartu,  Esthonie).  Y  a-t-il 
un  antagonisme  entre  les  glandes  endocrines 
sexuelles  mâle  et  femelle  (Endocrinology ,  tome  IX, 
n°  2,  Mars -Avril  1925).  —  Schultz,  Moore  et  Fisher 
ont  montré  qu’il  était  possible  de  faire  prendre  et 
vivre  des  greffes  de  glandes  sexuelles  du  sexe 
opposé  même  lorsque  1  ou  les  2  glandes  génitales 
du  sujet  greffé  sont  intactes.  Moore  en  conclut  qu’il 
faut  rejeter  l’antagonisme  entre  les  glandes  sexuelles 
qu’avait  suggéré  Steinach  pour  expliquer  l’échec  de 
ses  greffes.  L.  pense  qn’il  faut  distinguer  entre  la 
prise  d’un  greffon  et  son  effet  physiologique.  Pour 
lui,  l’action  physiologique  de  la  glande  greffée  est 


inhibée  par  la  glande  de  sexe  opposé,  le  greffon  vi 
mais  ne  produit  aucune  modification  morphologiqu 
Il  a  réussi  à  créer  l’hermaphrodisme  chez  le  cobaye 
De  nombreuses  expériences  montrent  le  rôle  antagc 
niste  de  la  sécrétion  testiculaire  sur  l’action  d' 
greffon  ovarien.  La  plus  frappante  est  celle-ci  :  le 
ovaires  gauches  de  5  cobayes  sont  greffés  par  1 
méthode  intrarénale  sur  5  mâles  ayant  leurs  2  testi 
cules  en  place  ;  les  ’  5  ovaires  droits  des  même 
femelles  sont  greffés  pareillement  à  5  mâles  de  mêm 
âge  que  ceux  du  premier  groupe,  mais  ayant  subi  un 
castration  partielle.  Aucun  des  animaux  du  premie 
groupe  ne  présenta  de  transformation  féminine,  alor 
que  tous  ceux  du  deuxième  groupe  eurent  des  ms 
nifestations  de  l’hormone  femelle  ;  hypertrophie  de 
glandes  mammaires  et  des  mamelons.  Le  «  temp 
de  latence  »  de  cette  actionest  alors  très  court.  L’âg 
du  cobaye  greffé  ou  du  fournisseur  de  greffon  n 
joue  aucun  rôle,  pas  plus  que  la  situation  du  greffon 
ainsi  que  le  montrent  des  expériences  témoins  contra 
dictoires.  Enfin,  expérience  cruciale,  7  semaine 
après  une  greffe  d’ovaire  réussie  et  n'ayant  produi 
aucun  effet  on  enleva  les  2  testicules  de  l’animal  e 
11  jours  après  l’effet  morphologique  était  frappanl 
La  résection  de  la  queue  de  l’épididyme,  la  cryptor 
chidie  artificielle  permirent  aussi  de  supprimer  l’effe 
antagoniste  de  la  glande  mâle  sur  l'action  physiolc 
gique  de  la  glande  femelle.  Le  même  effet  inhibiteu 
peut  être  produit  sur  un  fragment  testiculaire  par  u: 
ovaire  greffé.  Ce  fait  ne  parait  basé  que  sur  deu 
observations. 

Le  mécanisme  de  cet  antagonisme  physiologiqu 
des  2  glandes  est  difficile  à  expliquer.  Que  l’ovalr 
produise  son  action  endocrinienne  ou  non,  l’exame: 
le  montre  identique.  L’action  est  bien  due  aux  hor 
mones  produites  par  l’ovaire  greffé  et  non  à  h 
résorption  d’hormones  présentes  au  moment  de  1: 
greffe,  car  les  greffes  d’ovaire  de  lapine  dans  le  reii 
de  cobaye  ne  montrent  aucun  effet  semblable,  le: 
greffons  dégénérant  très  vite.  Robert  Clément. 

THE  AMERICAN  JOURNAL 
of  the 

MEDICAL  SCIENCES 
(New-York) 

Herbert  Z.  Giffin  et  Jackson  K.  Holloway  (de  li 
clinique  Mayo).  Revue  de  88  cas  de  purpun 
hémorragique  dans  lesquels  fut  pratiquée  h 
splénectomie  (The  American  Journal  of  the  Medi 
cal  Sciences,  tome  CLXX,  n°  2,  Août  1925).  —  G 
et  H.  résument  et  comparent  28  observations  di 
purpura  hémorragique  chronique  à  rechutes  où  h 
nombre  réduit  des  plaquettes  sanguines  et  leur  mor 
phologle  anormale  firent  'pratiquer  la  splénectomie 

L’affection  toujours  typique  durait  depuis  6  moi: 
à  18  ans.  Dans  21  cas  elle  datait  de  plus  de  3  ans 
L’emploi  des  coagulants  avait  été  inefficace,  l'injec 
tion  sous-cutanée  de  sang  total,  l’application  d< 
radium  sur  la  région  splénique  n’avaient  eu  qu’ui 
effet  temporaire.  Les  transfusions  citratées  amélio 
rèrent  parfois  suffisamment  les  malades  pour  per 
mettre  l’opération. 

L’affection  est  surtout  fréquente  dans  l’adoles 
cence  et  chez  les  filles. 

Les  hémorragies  ne  gênèrent  pas  l’opération.  Il  j 
eut  2  morts  opératoires. 

Après  l’opération  le  chiffre  des  plaquettes  s’élèvi 
rapidement  au-dessus  de  la  normale  ;  dans  3  cas,  i 
dépassa  1  million.  Mais  ensuite  il  baissa  à  nouveai 
pour  se  stabiliser.  Dans  2  cas,  le  nombre  des  héma 
toblastes  resta  au-dessous  de  50,000,  mais  le  résul 
tat  fut  tout  de  même  satisfaisant. 

Les  hémorragies  ne  se  reproduisirent  pas,  biel 
qu’on  ait  vu  quelquefois  des  pétéchies  et  des  épisj 
taxis. 

L’augmentation  des  plaquettes  est  très  rapide  ;  2  i 
8  heures  après  l’opération.  Les  chiffres  les  plu 
hauts  furent  obtenus  entre  le  6e  et  le  9°  jour.  Le: 
hémorragies  cessent  immédiatement.  Le  signe  di 
lacet  devient  négatif. 

Les  rates  enlevées  étaient  molles  et  gorgées  di 
sang.  Histologiquement,  rien  d’intéressant  à  noter 
sauf  un  nombre  anormalement  élevé  de  polynu 
cléaires  neutrophiles. 
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LES  TRAITEMENTS  OPOTHERAPIQUES  DE  LA  TUBERCULOSE 


Grâce  aux  méthodes  biologiques  modernes,  aux  tests  glandu¬ 
laires,  on  est  arrivé  à  mettre  de  l’ordre  dans  la  pathologie  des  glandes 
endocrines.  On  sait  maintenant  que  certains  symptômes  sont  patho¬ 
gnomoniques  de  telle  ou  telle  insuffisance  et  qu’une  opothérapie 
appropriée  peut  tout  au  moins  au  début  faire  disparaître  ces 
troubles. 

Avant  que  n’apparaisent  les  symptômes  cardinaux  de  la  Tuber¬ 
culose,  les  lésions  décelables  par  la  radiographie  et  l’examen 
stéthoscopique,  l’expectoration  bacillifère,  il  existe  nombre  de 
symptômes  frappant  les  différents  appareils  et  instituant  ainsi 
autant  de  modes  de  début  de  la  Tuberculose. 

Parmi  ces  symptômes,  il  en  est  certains  qui  reviennent  avec  per¬ 
sistance  et  qui,  reconnus  chez  un  sujet,  doivent  le  rendre  suspect  de 
Tuberculose.  Ce  sont  avant  tout  l’asthénie,  la  fatigabilité  à  l’effort, 
l’hypotension,  des  troubles  digestifs,  qui,  on  le  sait  maintenant,  sont 
la  signature  d'une  déficience  des  surrénales.  Dès  cette  période,  bien 
souvent  aussi,  on  trouve  dans  les  urines  de  l’urobiline,  une  réaction 
de  Hay  et  les  épreuves  les  plus  sensibles,  propres  à  déceler  l’insuffi¬ 
sance  hépatique,  sont  pour  la  plupart  positives.  La  diminution  du 
nombre  des  hématies  et  des  globules  blancs,  du  taux  de  l'hémoglo¬ 
bine,  est  la  preuve  d’une  atteinte  des  organes  hématopoïétiques.  La 
rate,  la  moelle  osseuse,  le  thymus  sont  un  hypofonctionnement,  non 
seulement  chez  les  tuberculeux,  mais  chez  le  candidat  à  la  Tuber1 
cuiose. 

Pour  ces  seules  raisons,  une  médication  opothérapique  de  la 
Tuberculose  est  justifiée,  mais  les  déficiences  de  ces  glandes  ne  sont 
pas  seulement  responsables  de  ces  symptômes.  La  plupart  d’entre 


elles  ont  un  rôle  antiloxique.-  Leur  hypofonctionnement  rend  l’orga¬ 
nisme  incapable  d’édifier  sa  propre  défense  contre  les  infections  en 
général  et  en  particulier  contre  la  Tuberculose.  De  plus,  dans  cette 
affection,  les  travaux  modernes  ont  mis  en  lumière  le  trouble  profond 
du  métabolisme  du  calcium  dans  l’organisme.  Or  les  glandes  endo¬ 
crines  jouent  un  rôle  incontestable  dans  la  fixation  du  calcium  dans 
l’organisme.  Le  rôle  des  surrénales  depuis  les  travaux  de  Sergent  et 
lie  ses  élèves,  les  recherches  modernes  sur  les  parathyroïdes  dans 
les  affections  telles  que  la  tétanie  où  la  teneur  en  chaux  du  sang  est 
abaissée,  les  expériences  de  Hanower  montrant  l’influence  des 
extraits  spléniques  sur  la  calcémie,  prouvent  à  l’évidence  le  bien- 
fondé  d’une  médication  opothérapique  dans  1a.  Tuberculose. 

La  multiplicité  des  symptômes  du  début  de  la  Tuberculose 
indiquent  suffisamment  que  diverses  glandes  sont  frappées.  Le 
bacille  de  Koch  ne  choisit  que  tardivement  l’agent  sur  lequel  il  se 
fixera  définitivement  et,  même  une  fois  fixé,  ses  toxines  frappent 
simultanément  différents  appareils.  11  est  donc  rationnel  de  choisir 
une  médication  qui  luttera  contre  la  déficience  des  glandes  qui  sont 
le  plus  souvent  atteintes  dans  la  Tuberculose. 

A  la  Tkicalcine,  dont  les  succès  ne  sont  plus  à  démontrer,  la 
Triualcine  opothérapique  associe  un  mélange  d’extraits  desséchés  à 
froid  et  dans  le  vide,  de  parathyroïde,  de  surrénale,  de  thymus,  de 
moelle  osseuse,  de  rate  et  de  foie.  Ces  différents  éléments  glandu¬ 
laires  ont  été  choisis  après  de  longues  recherches  et  représentent 
la  combinaison  dont  on  peut  attendre  le  maximum  d’effet  thérapeu¬ 
tique  tant  pour  l’assimilation  et  la  fixation  du  calcium  que  pour 
l’action  antiloxique  de  cette  médication. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


Aucun  cas  aigu  ne  fut  opéré  et  un  diagnostic 
orrect  est  indispensable  pour  éliminer  les  anémies 
iplastiques. 

Depuis  ce  travail,  6  cas  furent  publiés  à  la  con- 
îaissance  des  auteurs  qui  ne  font  pas  état  de  celui 
jrésenté  récemment  par  A.  Chauffard  et  P.  Duval. 

Robert  Clément. 

Ralph  H.  Mayor  (de  Kansas  City).  Le  rapport 
possible  entre  la  guanidine  et  l’hypertension 
artérielle  ( The  American  Journal  of  the  Medical 
Sciences,  tome  CLXX,  n°  2,  Août  1925).  —  Avec 
,’idée  que  l'hypertension  artérielle  est  le  fait  d’une 
substance  inconnue,  on  a  étudié  systématiquement 
les  effets  sur  la  pression  des  différentes  substances 
présentes  dans  l’urine  normale.  Le  sulfate  de  mé¬ 
thyle  guanidine,  le  nitrate  de  méthyle  guanidine,  le 
sulfate  de  diméthyle  guanidine,  les  carbonate,  thio- 
cyanate,  hypocblorite  de  guanidine  ont  une  action 
hypertensive  très  nette.  Chez  le  cbien  0,1  à  0,2  mil- 
ligr.  par  kilogr.  d’un  de  ces  composés  intraveineux 
douple  ou  triple  la  pression  artérielle  et  l’effet 
persiste  de  4  à  5  heures.  L’injection  intramusculaire 
et  l’administration  gastrique  donnent  des  résultats 
analogues. 

Chez  l’homme  il  y  a  de  considérables  variations 
quotidiennes  dans  l’élimination  des  sels  de  guani¬ 
dine,  la  moyenne  est  de  100  milligr.  par  jour.  Dans 
la  néphrite  expérimentale  et  dans  la  néphrite  chro¬ 
nique  avec  hypertension,  l’excrétion  urinaire  est  très 
diminuée.  Dans  l’hypertension  essentielle  on  a  trouvé 
une  diminution  de  l'excrétion  de  la  guanidine,  mais 
pas  d’une  façon  constante. 

Chez  les  hypertendus  il  n’y  a  pas  augmentation  de 
la  guanidine  du  sérum. 

.  Expérimentalement  les  sels  de  guanidine  injectés 
dans  le  sang  disparaissent  en  5  minutes  et  il  n’y  a 
pas  augmentation  de  l’élimination  urinaire.  Cet  excès 
de  guanidine  serait  Exé  par  l’appareil  neuromuscu¬ 
laire  des  petits  vaisseaux  sanguins  et  produirait 
l’hypertension.  Que  l’hypertension  soit  due  à  une 
augmentation  de  la  guanidine  par  trouble  du  méta¬ 
bolisme  ou  par  défaut  d’excrétion,  ce  n’est  encore 
qu’une  simple  suggestion.  Robert  Clément. 

ENDOCRINOLOGY 
(Los  Angeles ) 

M.  B  Gordon  et  A.  L.  Loomis-Bell.  Etude  radio¬ 
logique  de  la  selle  turcique  chez  les  enfants  anor¬ 
maux  (Endocrinology,  tome  IX,  n°  4,  Juillet  1925).  — 
Timme  en  1921  a  décrit  une  particularité  de  conforma¬ 
tion  de  la  selle  turcique  visible  radiographiquement, 
consistant  en  une  excavation  située  à  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  fosse  pituitaire  entre  le  tubercule  pitui¬ 
taire  en  arrière  et  la  gouttière  optique  en  avant,  exca¬ 
vation  communiquant  directement  avec  la  portion  an¬ 
térieure  de  la  fosse.  Ayant  trouvé  cette  particularité 
dans  presque  tous  les  cas  d’idiotie  mongolienne,  et 
chez  des  sujets  atteints  de  troubles  du  lobe  antérieur 
de  l’hypophyse,  il  lui  a  attaché  une  grande  valeur. 

G.  et  L.,  qui  avaient  déjà  étudié  les  contours  de 
la  selle  en  vue  latérale  chez  104  enfants  nor¬ 
maux  et  montré  la  variabilité  des  types  radiologi¬ 
ques,  ont  repris  cette  étude  chez  64  anormaux  :  mon¬ 
goliens,  myxoedémateux,  infantiles  thyroïdiens,  in¬ 
suffisants  hypophysaires,  idiots,  etc.  Ils  ont  vu 
qu’aucune  différence  caractéristique  de  forme  de  la 
selle  turcique  ne  se  rencontre  chez  les  enfants  anor¬ 
maux  et  que  le  genre  de  troubles  morbides  n’offre 
aucun  rapport  avec  la  forme  de  la  selle.  Les  formes 
arrondie  et  ovale  prédominent  à  la  fois  chez  les 
normaux  et  les  anormaux  et  les  selles  plates  sont  les 
moins  fréquentes. 

La  configuration  de  la  selle  n’a  rien  de  spécial 
chez  les  anormaux  et  il  n’existe  pas  de  configuration 
caractéristique  d’une  maladie  donnée.  L’excavation 
décrite  par  Timme  chez  les  idiots  mongoliens  est  en 
réalité  située  en  dehors  de  la  fosse  pituitaire  et  n’en 
fait  pas  partie.  Elle  peut  être  ou  non  couverte,  en 
vue  latérale,  par  les  petites  ailes  du  sphénoïde.  C’est 
en  réalité  une  formation  normale  que  G.  et  L.  ont 
retrouvée  avec  la  même  fréquence  chez  les  2  groupes 
d’enfants  et  qui  n’est  donc  caractéristique  d’aucun 
état  pathologique. 


Les  dimensions  de  la  selle  n’ont  paru  influencées 
par  aucune  des  affections  étudiées.  Comme  chez  les 
sujets  normaux,  on  ne  trouva  pas  de  rapports  entre  la 
dimension  de  la  selle  et  celle  de  la  tête  ni  entre  la 
forme  de  la  selle  et  celle  de  la  tête. 

P.-L.  Marie. 

R.  G.  Hoskins  L'eûet  des  greffes  testiculaires  sur 
l’activité  spontanée  (Endocrinology,  tome  IX,  n°  4, 
Juillet  1925).  —  H.  passe  en  revue  les  travaux  anté¬ 
rieurs  concernant  les  greffes  testiculaires  :  auto- 
greffes,  homogreffes,  hétérogreffes,  tant  chez  l’homme 
que  chez  l’animal.  De  cet  examen  critique  il  ressort 
d’une  façon  non  douteuse  que  la  greffe  est  capable 
de  produire  des  modifications  somatiques  déter¬ 
minées  et  l’accroissement  des  désirs  sexuels.  Mais  il 
reste  &  perfectionner  la  technique  et  à  préciser  les 
indications  de  la  greffe.  Aussi  les  résultats  négatifs 
doivent-ils  être  publiés  aussi  bien  que  les  positifs. 
C’est  à  la  première  catégorie  qu’appartiennent  ceux 
de  H.  Des  expériences  antérieures  lui  avaient  montré 
que  les  rats  castrés  présentent  une  diminution  frap¬ 
pante  dans  leur  activité  spontanée  appréciée  au 
moyen  de  l’enregistrement  des  tours  dans  une  cage 
à  cylindre  rotatif.  Il  a  pratiqué  sur  ces  rats  des 
greffes  de  testicules  d’adultes  jeunes,  soit  par  la 
méthode  de  Stanley  (injection  sous-cutanée  de  sub¬ 
stance  testiculaire),  soit  par  la  méthode  de  l’inser¬ 
tion  dans  la  gaine  des  grands  droits,  sans  constater 
aucune  amélioration  de  l’activité  de  ces  animaux. 
Même  échec  chez  3  rats  séniles.  H.  se  propose 
d’améliorer  sa  technique.  P.-L.  Marie. 

THE  JAPAN  MEDICAL  WORLD 

( Tokio ) 

Rokuzo  Kobayashi  (de  Tokio).  Etudes  sur  le 
virus  de  l’encéphalite  expérimentale  (The  Japan 
medical  World,  tome  Y,  n°  5,  15  Juin  1925).  — 
K.  et  ses  collaborateurs  ont  essayé  de  multiples  in¬ 
oculations  sous-dnrales  et  cornéennes  au  lapin  avec 
le  cerveau,  le  liquide  céphalo-rachidien,  le  sang,  les 
organes,  les  sécrétions  buccales  et  pharyngiennes  de 
malades  atteints  d’encéphalite  épidémique.  Deux  fois 
seulement  ils  ont  obtenu  une  maladie  expérimentale  : 
une  fois  avec  le  cerveau,  une  fois  avec  le- liquide 
céphalo-rachidien.  Chez  les  autres  lapins  qui  mou¬ 
rurent  etne  présentaient  pas  d’infections  cérébrales, 
le  cerveau  fut  prélevé  et  inoculé  à  d’autres  lapins. 
Au  3«ou  4e  passage  les  lapins  avaient  les  symptômes 
typiques  et  mouraient. 

Avec  le  virus  transmis  ainsi  depuis  un  encéphali- 
tique  K.  s’est  livré  à  des  recherches  expérimentales. 

Le  chien,  le  chat,  le  cobaye,  la  souris,  le  pigeon  et 
le  rat  sont  sensibles  à  ce  virus. 

Chez  le  lapin  l’incuhation  est  en  moyenne  de  4  à 
12  jours,  la  température  s’élève  brusquement  2  à 
3  jours,  puis  descend  alors  que  les  symptômes  ner¬ 
veux  :  torpeur,  secousses  musculaires,  mouvements 
athétosiques,  paralysie,  font  leur  apparition.  Chez 
les  autres  animaux  la  maladie  est  semblable.  On  peut 
montrer  la  présence  du  virus  dans  le  sang  et  les 
glandes  salivaires. 

K.  pense  que  ce  virus  est  très  voisin  de  celui  de 
la  rage.  Il  a  trouvé  dans  la  substance  cérébrale  des 
lapins  et  des  chiens  des  formations  analogues  aux 
corps  deNegri.  Cependant  ces  formations  sont  plus 
abondantes  dans  le  cerveau,  au  cours  de  l’encéphalite, 
plus  nombreuses  dans  la  moelle  dans  la  rage.  La 
maladie  expérimentale  chez  le  chien  est  pluB  aiguë 
avec  le  virus  rabique  qu’avec  le  virus  encéphalitique. 
Les  deux  virus  sont  pathogènes  pour  1rs  mêmes  ani¬ 
maux.  Si  les  deux  virus  présentent  des  différences, 
elle  ne  sont  que  relatives.  K.  a  trouvé  que  lorsqu’on 
inoculait  des  lapins  avec  l’un  ou  l’autre  des  virus  par 
des  injections  intramusculaires  répétées,  leur  sérum 
possédait  un  pouvoir  neutralisant  pour  l’un  ou  l’autre 
virus.  Sur  ces  lapins  immunisés  les  inoculations 
cornéennes  ultérieures  étaient  négatives. 

Robert  Clément. 

Itsumaro  Takagi  (de  Tokyo).  Sur  l'étiologie  de 
l’épidémie  d’encéphalite  survenue  au  Japon  en 
1924  (The  Japan  medical  World,  tome  V,  n"  5, 


15  Juin  1925).  —  Pendant  l’été  1924  sévit  aù  Japon 
une  terrible  épidémie  d’encéphalite  qui  atteint  plus 
de  7.000  personnes  avec  environ  4.000  morts,  soit 
une  mortalité  d’environ  60  pour  100.  Certains  auteurs 
japonais  voulurent  voir  là  une  forme  atypique  de  la 
méningite  cérébro-spinale,  d’autres  pensèrent  qu’il 
s’agissait  d’encéphalite  léthargique,  beaucoup  adop- 
tèrent  le  terme  de  méningo-encéphalite  sans  préjuger 
de  l’étiologie.  T.  a  poursuivi  l’étude  expérimentale 
et  réussi  à  isoler  6  fois  un  virus  provenant  de  8  cas 
mortels  ayant  présenté  les  symptômes  typiques  de 
la  maladie. 

Les  inoculations  obtenues  avec  ces  virus  chez 
500  lapins  furent  positives  dans  58  pour  100  des  cas 
et  la  transmission  réalisée  pendant  13  à  14  généra¬ 
tions. 

La  maladie  expérimentale  est  caractérisée  par  la 
torpeur,  l’amaigrissement,  des  paralysies,  une  ten¬ 
dance  à  la  tétanisation,  le  myosis.  La  mort  survient 
dans  la  3e  semaine  dans  la  majorité  des  cas  après 
l'inoculation  de  produits  humains,  plus  tôt  lors  des 
passages  d’animal  à  animal. 

Les  inoculations  furent  pratiquées  dans  la  con¬ 
jonctive,  les  testicules,  la  peau,  et  dans  le  nez  ou 
l’œil  par  la  méthode  de  la  goutte.  Avec  tous  ces  pro¬ 
cédés  des  résultats  positifs  furent  obtenus  sauf  par 
l’inoculation  intradermique. 

Le  virus  est  trouvé  expérimentalement  dans  le 
cerveau,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  dans  le 
foie,  la  rate,  la  bile,  les  reins,  les  glandes  salivaires. 
On  le  trouva  dans  le  cerveau  de  fœtus  de  lapines  ino¬ 
culées,  ce  qui  montre  son  passage  à  travers  le  pla¬ 
centa. 

T.  pense  que  le  virus  pénètre  par  le  nez,  car  leB 
inoculations  nasales  Bont  plus  efficaces  que  les  ocu¬ 
laires.  On  peut  démontrer  que  24  heures  après  le 
virus  existe  dans  le  sang.  Il  y  reste  4  jours,  puis  dis¬ 
paraît  pour  réapparaître  le  10e  jour  et  y  demeurer 
jusqu’à  la  mort.  Ce  serait  par  la  voie  sanguine  que  le 
cerveau  serait  atteint. 

Le  virus  est  filtrable,  il  résiste  à  la  température 
de  0°  20  jours,  il  est  tué  à  55».  Tué  dans  la  bile,  on 
peut  le  conserver  vivant  dans  la  glycérine  à  50  ou 
33  pour  100  pendant  85  jours.  Une  parcelle  de  subs¬ 
tance  cérébrale  cultivée  dans  du  bouillon  contenant 
0,5  de  glucose  et  d'ascite  sous  paraffine  à  37»  con¬ 
tient  le  virus  vivant  15  jours  après,  le  bouillon  aussi. 

Ce  virus  développe  une  immunité  tissulaire  et  géné¬ 
rale  et  l’on  peut  trouver  les  anticorps  dans  le  sang 
circulant. 

T.  pense  que  ce  virus  est  tout  à  fait  différent  de 
celui  de  l’herpès.  Si  l’on  inocule  du  virus  herpé¬ 
tique  à  des  lapins  qui  ont  résisté  à  la  maladie  après 
deux  inoculations  du  virus  encéphalitique,  l’animal 
contracte  l’herpès  comme  un  lapin  normal.  L’immu¬ 
nité  acquise  contre  le  virus  encéphalitique  ne  protège 
par  contre  l’herpès.  Robert  Clément. 


ACTA  DERMATOLOGICA 
( Kioto ) 

Kobayashi.  La  présence  de  bacilles  de  Hansen 
dans  le  testicule  des  lépreux  ( Acta  dermatologica, 
vol.  YI,  fasc.  1,  Juillet  1925).  —  K.  a  pratiqué  la 
ponction  testiculaire  chez  98  lépreux  de  divers  types 
et  chez  2  suspects  de  lèpre  et  il  a  recherché  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  de  Hansen  par  la  méthode  de  l'an- 
tlformine. 

Il  trouva  93  résultats  positifs  et  7  négatifs.  Dans 
86  cas  de  lèpre  certaine,  K.  trouva  les  bacilles  après 
une  seule  ponction,  très  facilement  dans  74  cas, 
plus  difficilement  dans  12  cas.  Chez  les  2  suspects, 
les  bacilles  ne  furent  trouvés  qu’après  de  longues 
recherches. 

Sur  9  cas  où  la  recherche  avait  été  négative  au 
1er  examen,  les  bacilles  furent  constatés  au  2°  exa¬ 
men  dans  6  cas;  dans  les  autres  cas,  la  recherche 
demeura  toujours  négative. 

La  présence  du  bacille  de  Hansen  dans  le  testicule 
des  lépreux  est  donc  très  fréquente.  La  ponction 
testicnlaire  étant  une  opération  simple,  cette  mé¬ 
thode  constitue  donc  un  excellent  moyen  adjuvant 
pour  le  diagnostic  de  la  lèpre. 

R.  Burnier. 
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Laboratoires  FOURNIER  Frères 
26,Boulevard  de  I  HôpiLai  _  PARI/ 


URGOj 


SAü  piirg1 


GOUTTES  DE  SÉRU 

au  Cuprcssua  Sempervirens 

Vaso-Constricteur.  Tonique  puissant  du  système  veineux 

PHLÉBITES,  VARICES 

HÉMORROÏDES,  MÉTRORRAGIES,  TROUBLES  DE  LA  MENOPAUSE 


PHIE  Mc  LETTRYj  69<  rue  de  Sèvres,  PARIS  (VII*; 


LES  ESGALDES 

Station  Climatique  Française 


à  1.-400  mètres. 


ADMIRABLEMENT  PROTEGEE 
OUVERTE  EN  TOUTES  SAISONS 
LE  BROUILLARD  Y  EST  INCONNU 
LE  PANORAMA  INCOMPARABLE 


Établissement  entièrement  remis  à  neuf 
.■..mu..., . .  et  agrandi  . . 

HO  CHAMBRES  AVEC  EAU  COURANTE 
ET  SALLES  DE  BAINS 


S’adresser  :  soit  aux  Escaldes,  par  Angoustrimes 
(Pyrénées-Orientales),  soit  au  Sanatorium 
des  Pins,  à  Lamotte-Beuvron  (Loir-et-Cher). 


Pastilles  antityphiques  biliées.  Pas.illes  antidysentériques, 

Pastilles  anticholiriques  biliées. 

IMMUNISE  CONTRE 

LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE,  LES  PARA  A  &  B, 

la  dysenterie  bacillaire  et  le  choléra. 

IMMUNISATION  RAPIDE,  PAS  DE  REACTION,  PAS  DE  CONTRE-INDICATION 

Aucune  limite  d’âge 


LA  BIOTHÉRAPIE,  3,  rue  Maublanc,  PARIS  (XV‘). 1 


TUBERCULOSE,  BRONCHITES,  TOUX,  RHUMES 

SIROP  FRANY 

Le  pins  actif.  Action  sûre  chez  tons  les  grands  malades 
Calme  et  soulage  instantanément 
LABORATOIRE  FRANY,  52,  Avenue  de  la  République,  PARIS  7 


